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Acerca de este libro 


La idea 

Durante los veinte ultimos aftos han tenido lugar numerosos 
eambios que han configurado la manera en que los estu- 
diantes aprenden la anatomia human a en las facultades dc 
medicina y odontologia: tambien so han producido eambios 
en los programas docentes de medicina de forma que las dis- 
tintas asignaturas tienen en la actualidad mayor integration 
y orientation hacia los sistemas. Ademas, los metodos de en- 
senanza hacen hincapie en la aplicacion de un pequeho gru- 
po de actividades con el objetivo de incrementar el aprendi¬ 
zaje aulodidacta y de adquirir la capacidad neccsaria para la 
formation continuada a lo largo de toda la vida. La explosion 
de informa cion que ha tenido lugar en tod as las disciplinas 
tambien ha modificado los programas de asignaturas con un 
aumento dc los conocimientos que se deben aprender sin 
que neccsariamente haya tenido lugar un incremento del 
tiempo disponible para ello. Debido a todos estos eambios, 
consideramos que era el momento de redactar un nuevo tex- 
to que les permit!era a los estudiantes aprender anatomia en 
el contexto de muchos disehos distintos de programas de 
asignaturas y con consideracion de la limitation de tiempo 
para su aprendizaje. 

Comenzamos la tare a en el otono de 2001 evaluando los 
diferentes abordajes v lbrmatos que podriamos adoptar y de- 
cidiendo linalmente un enfoque regional de la anatomia de 
manera que en cada capitulo se recogieran cuatro secciones 
distintas. Desde el principio, consideramos que el libro debia 
tener multiples entradas, debia representar una introduction 
a una amplia gama de campos dirigida hacia el estudiante, y 
debia constituir un libro complementary de Anatomia de Gray 
(de orientacion mas profesional) dirigido hacia el estudiante. 
En primer lugar escribimos el texto y posteriormente realiza- 
mos todas las figuras y demas ilustraciones para complemen- 
Larlo y potenciarlo. Cuando estuvieron completos, los borra- 
dores preliminares de cada capitulo lueron distribuidos a un 
comite editorial internacional de especialistas en anatomia. 
profesores y estudiantes de anatomia, para su revision. Des¬ 
pues, sus comentarios iueron considerados cuidadosamente 
en la preparation del libro final. 

Este texto no pretende una cobertura exhaustiva de la 
anatomia, aunque contiene ia information anatomica sufi- 
ciente como para que el estudiante pueda adquirir los con¬ 
cepts estructurales y funcionales basicos que posteriormen¬ 
te puede completar a traves de su desarrollo profesional. 
Durante la preparation de este libro sc ha utilizado como re- 
ferencia principal Anatomia de Gnu}, tanto para el texto como 
para las ilustraciones, y constituye la fuente recomendada para 
el aprendizaje de los detalles adicionales. 


El libro 

Gray Anatomia para estudiantes es un libro de texto de anato¬ 
mia humana con orientacion clinica y dirigido a los estu¬ 
diantes. Ha sido creado principalmente para los estudiantes 
de diver sos programas pro lesion a les como medicina, odonto- 
logia, quiropraxia y lisioterapia. Tambien puede ser utilizado 
por otros que participen en programas tradicionales, genera¬ 
tes o ambos, asi como por los estudiantes con asignaturas ba- 
sadas en la resolution de problemas; ademas, este libro puede 
ser especialmente util para aquellos cuyo numero de boras de 
practica en anatomia macroscopica es escaso. 


Orgamizacion 


Desde un enfoque por regiones anatomicas, Gray Anatomia 
para estudiantes recorre todo el cuerpo con un sen lido logico, 
abordando los distintos aspectos complejos del organismo a 
medida que el lector va adquiriendo el conocimiento de los 
aspectos mas basicos. Cada capitulo puede ser utilizado como 
un modulo de aprendizaje independientc, de manera que el 
cambio de orden en su lectura no influye en la calidad de la 
experiencia educativa. La secuencia elegida ha sido Im region 
dorsal del tronco, To rax, Abdomen. Pelvis y perine, Exiremidad in¬ 
ferior. Extremidad superior y Cabezu y audio. 

Comenzamos con La region dorsal del tronco debido a dos ra- 
zones. En primer lugar. a menudo es la primera zona en la 
que los estudiantes realizan tareas de discccion: en segundo 
lugar, el estudiante puede ser introducido en una zona poco 
complicada que contiene los componcntes basicos del cuerpo, 
es decir. huesos, articuiaciones, musculos, vasos y sistema 
nervioso. A continuation viene cl To rax debido a su localiza¬ 
tion central y a la importancia de su con tenido, es decir, e! co- 
razon, los vasos de gran calibre y los pulmones. Ademas, a 
partir del torax se inicia la progresion por las cavidades cor- 
porales. La continuacion logica del Torax es el Abdomen y la 
Pelvis if perine. Siguiendo el movimiento descendente hacia 
los pies, a continuacion se reeoge la Extremidad inferior segui- 
da por la Extremidad superior. La ultima region contemplada 
es la de Cabeza y cuello. Esta region contiene las estructuras 
anatomicas mas complejas del organismo. La cobertura de 
todas las demas regiones le permite al estudiante cstablecer 
las bases del conocimiento de esta complicada region. 


Conteoido 

Cada capitulo esta constituido por cuatro section es consecu- 
tivas: Conceptos generates, Anatomia regional, Anatomia de su¬ 
per ficie y Casas dinicos. 
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La section de Conceptos generates proporciona ios fun da- 
mentos de la informacion ofrecida en las secciones signientes, 
Esta seccion puede ser leida con independencia del resto del 
texlo por los estudiantes que solo buscan un conocimiento 
basico y tambien puede considerarse corao un resumen de los 
conceptos importantcs relativos a la anatomia regional. 

La seccion Anatomia regional proporciona mas detalles 
anatomicos. asi como abundantes correlaciones clinicas rele¬ 
va ntcs. No es una exposicion de caracter exhaustivo. sino que 
olrece informacion hasta cl nivcl que consideramos necesario 
para conocer la organization de la region concreta estudiada. 
En esta seccion sc incluyen dos niveles de informacion clini- 
ca. Las Correlaciones clinicas estan plenamente integradas con 
el texto anatomico principal y persiguen poner en relacion 
(«correlacionar») los aspectos anatomicos expuestos de ma- 
nera directa con la aplicacion clinica dc esta informacion, sin 
necesidad de que los estudiantes cambien su linea de pens a- 
mien to y sin alterar el llu jo del texto, Aunque se integren en 
el texto anatomico, estos fragmentos de informacion se dife- 
rencian del mismo por su tipografia en cursiva. En los Con¬ 
ceptos prdcticos se ofrecc a los estudiantes informacion clinica 
util y relcvante que demuestra la manera en que el conoci¬ 
miento anatomico facilita la resolucion de problemas clini- 
cos. Estos resumenes aparecen en todo el texto en la proxhni- 
dad de las discusiones anatomicas fundamentales. 

La seccion Anatomia de superjicie ayuda al estudiante a vi- 
suaiizar las relaciones existentes entre las estructuras anat.6- 
micas y las marcas anatomicas dc superficie, En esta seccion 
tambien se olrece al estudiante informacion sobre la aplica¬ 
cion practica de la informacion anatomica junto con la ins- 
peccion visual y la evaluacion funcional que lienen lugar du¬ 
rante la exploracion fisica de cualquier tipo de paciente. 

La ultima seccion de cada capitulo es la de Casos clinicas, 
que aparece en dos formatos. Estos casos representan el ter- 
cer nivel de material clinico ofrecido en el libro. En primer lu¬ 
gar, se expone una serie de casos en formato amplio. En estos 
ejemplos, se describe el problem a clinico y se plantean pre- 
guntas y respueslas paso a paso que permiten al lector la so- 
lucion del caso, Estos casos mas detallados se continual! con 
una serie de diez vinetas breves y de preguntas de evaluacion 
correspondientes a un problema clinico breve fundamentado 
en un principio anatomico especii’ico. La inclusion de estos 
casos clinicos breves y detallados en cada capitulo otorga al 
estudiante la oportunidad de aplicar los conocimientos de 
anatomia a la resolucion de problemas clinicos. 

Las ilustraciones constituyen una parte integral de cuai- 
quier texto de anatomia. Su misidn es la de presentar al lector 
una imagen visual representativa del texlo de manera que 
sea mas lad I c! aprendizaje y la comprension de la anatomia. 
El material grafieo incluido en el texto consigue todos estos 
objelivos. Las ilustraciones son originates y explicitas, y ma¬ 
chos de los aspectos contemplados en las mismas son exclusi¬ 
ves. Se ban disenado especificamente para su integracion con 
el texto. presentan los detalles anatomicos a traves de enfo- 



arteria 



vena 


jj nervio 



linfatico 


< libra simpalica 


< fibra parasimpatica 



fibra preganglionar (continua) 



libra posganglionar (de puntos) 


ques nuevos, insisten en los detalles que son especialmente 
dificiles para los estudiantes y proporcionan el fundamento 
para la adquisicion posterior de conocimientos. Para conse- 
guir que las ilustraciones del texto tengan una uniformidad y 
permitan al estudiante relacionarlas entre si, se han utilizado 
colores homogeneos a lo largo de todo el libro, excepto cuan- 
do se indica otra cos a. 

La localization y el tamaho de las ilustraciones fue uno de 
los parametros considerados en el diseno global de cada pagi- 
na del libro. 

Las imagenes clinicas tambien son una herramienta im- 
portante para el conocimiento de la anatomia, por lo que 
abundan en todo el texlo. Diversos ejemplos basados en tec- 
nicas de imagen mas actuales como la KM, la TC. la PET y la 
ecografia, asi como de las radiografias de alia calidad, pro¬ 
porcionan al estudiante herramientas adicionales para incre¬ 
mental' sus habilidades de visualizar la anatomia in vivo y, 
asi, incrementar sus conocimientos. 


Lo que no contiene el libro 

Gray Anatomia para estudiantes esta centrado en la anatomia 
macroscopica. Aunque muehos programas dc asignaturas 
que sc imparten en todo el mundo se presentan con un for¬ 
mato mas integrado que combina anatomia. fisiologia, histo- 
logia y embriologia, nucstro objetivo con este libro de texto ha 
sido ia presentacion unicamente de la anatomia y su aplica¬ 
cion a los problemas clinicos. Excepto por algunas references 
breves a la embriologia cuando se ha considerado necesario 
para un mejor conocimiento de la anatomia, en esta obra no 
se recoge material procedente de otras disciplinas, Hemos 
considerado que hay numerosos libros de texto excelenles 
que cubren estos aspectos y que intentar la exposicion de to- 
dos ellos en un solo libro reduciria su calidad y utilidad, jpor 
no mencionar su enorme tamafio! 
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Terminologia 

En cualquier lexto o atlas de anatomfa, la tcnninologfa siern- 
pre es un aspecto tmportante. En 1989, se constituyo el Fe¬ 
derative Committee on Anatomical Terminology (FCAT) con 
el objetivo dc desarrollar la terminologia oficial de las ciencias 
anatomicas. Terminologia Anatomica (Thieme, Stuttgart/New 
York. 1998) fue una publicacion conjnnta realizada por estc 
comitc y por las 56 asociaciones miembros de la Internatio¬ 
nal Federation of Associations ol' Anatomists (IFAA). Por mo- 
tivos de uniformidad, en nuestro libro hemos preferido utili- 
zar la terminologia que se recoge en esta publicacion. Las 
demas terminologias no son incorrectas, pero consideramos 
que la elaborada por esta institution, internacionalmente re- 
conocida, es el abordaje mas logico y senciilo. 

Aunque en el libro se utiliza la terminologia anatomica 
para una mayor precision, tambien se han usado ocasional- 
mente terminos tales como «detras de» o «enfrente de» para 
una leclura mas sencilla del texto. En estos casos, el contexto 
determina el significado. 

Uso anatomico tie ios adverbios 

Durante la elaboration del libro, tuvimos largas discusiones 
acerca de la description de las relaciones anatomicas para 
que presentaran la mayor claridad posible manteniendo al 
tiempo !a facilidad de lectura del texto. Una de las cuestiones 
que aparecio continuamente en nuestras conversaciones fue 


el uso correcto del adverbio -mente respecto a los terminos dc 
orientation anatomica, tales como anterior, posterior, supe¬ 
rior, inferior, lateral y medial. Finalmente, alcanzamos el con- 
sen so siguiente: 

as Los adverbios terminados en -mente, como 

anteriormente. post.eriorme.nte, etc., se han utilizado para 
modificar (describir) los verbos utiiizados en las irases en 
las que se menciona una action o direccion. Por ejemplo, 
«La traquea discurre inferiormente en el torax». 
s Los adverbios circunstancitdes, como anterior, 

posterior, etc, se han utilizado para indicar la localization 
fija de una estructura anatomica. Por ejemplo, «La 
traquea es anterior al esofago». 

Ademas, ambas acepciones pueden aparecer en la misma 
frase. «La traquea discurre inferiormente en el to rax, anterior 
al esofago.» 

Hemos disfrutado mucho escribiendo este libro juntos. Es¬ 
perantos que el lector pueda disfrutar en la misma medida, 

K ichard L Drake 
Wayne Voyl 
Adam W. M. Mitchell 
Mayo de 2004 
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Anatomi'a y tecnicas de imagen 


^Que es la anatomi'a? 


Lii anatomi'a incluye a aquellas estructuras que pueden verse 
macroscopic a m e n te (sin la ayuda de tecnicas de aumento) y 
microscopicamente (con la ayuda de diehas tecnicas), Tipica- 
menle, cuando se cm plea por si mismo, el termino «anato- 
mia» suele referirse a la anatomi'a general o macroscopica, es 
decir, a I cstudio de aquellas estructuras que pueden verse sin 
la ayuda del microscopic. La anatomi'a microscdpica, deno- 
minada tambien «histologr'a», es el estudio de las celulas y los 
Lejidos mediantc ei uso dei microscopio. 

La anatomi'a constiluye la base de la practice dc la medici- 
na. La anatomia Neva a I medico a la comprensidn de la enter- 
medad del paciente bien al realizar una exploracion 1’isica o al 
utilizar las tecnicas mas modernas de obtencion de imagenes. 
Tambien resulta importante la anatomia para dentistas. qui- 
ropracticos. tisioterapeutas y todos aquellos implicados cn 
cualquier forma dc tratamiento de pacientes cuyo primer paso 
sea el analisis de signos cimicos. La capacidad para interpre¬ 
tar una observacion cl mica correctamente es. por tanto, e) 
punto final de una comprensidn anatdmica profunda. 

La observacion y la visualizacion son las tecnicas priina- 
rias que debe utilizar el esludiantc para aprender anatomi'a. 
La anatomia es mucho mas que la simple meniorizacion de 
listas de nombres. Aunque el lenguaje dc la anatomi'a es im- 
portante, la red de informacion necesaria para visualizar la 
posicion de estructuras fisicas en un paciente va mucho mas 
alia de la simple memorization. Li conocimiento de los nom¬ 
bres dc las diversas ramas de la arteria carotida externa no es 
igual a la capacidad de visualizar el curso de la arteria lingual 
desde su origen cn el cuello hast a su terminacion en la len- 
gua. De forma similar, la comprensidn de la organization del 
paladar blando, de cdmo esta relacionado con las cavidades 
oral y nasal, y cdmo se mueve durante la dcglucion es muy di- 
ferente a ser capaz de recital* los nombres de sus musculos y 
nervios individuales. La comprensidn dela anatomia requicrc 
una comprensidn del contextoen ei que es posible recorder la 
terminologia. 

^Como se puede estudiar 
la anatomia macroscopica? 

HI termino «anatonria» procede de la palabra griega «tem- 
nein», que signiiica «cortar». Claramente. por tanto. el estudio 
de la anatomia esta ligado. como su raiz, a In diseccidn, aunque 
la diseccidn de cadaveres por estudianles esta actualmente cn 
aumento. o inciuso se vc sustituida en algunos casos por la vi¬ 
sualization de material preseccionado (previamenle disecado) 
y rnodelos plasticos, o por la utilization tie modules de ense- 
nanza por ordenador u otras ayudas al aprendizaje. 


La anatomia sc puede estudiar siguiendo una aproxima- 
cion bien regional o sistcmica: 

Con una aproximacion regional, se esiudia cad<i region 
del cuerpo por separado y todos los aspect os de dicha 
region se estudian al mismo tiempn. Por ejemplo, si se va 
a estudiar cl lorax, se examinan lodas sus estructuras. 

Elio incluye la vascularization, los nervios, los huesos. los 
musculos y todas Ins estructuras v organ os rcstantes 
localizados en la region del cuerpo definida como el torax. 
Tras estudiar esta region, se estudian las otras regiones 
del cuerpo (p. cj.. ti abdomen, la pelvis, el miembro 
inferior, el miembro superior, la region dorsal, y la cabeza 
v el cuello) de una manera similar. 

■v 

■ Por ti contrario, en una aproximacion sistcmica, se 
estudia y se sigue eada sistema del euerpo a traves dc lodo 
el cuerpo. Por ejemplo. un estudio del sistema 
cardiovascular considcra ti corazon v todos los vast is 
sanguineos del cuerpo. Cuando sc ha completado, se puede 
examinar en detalle cl sistema nervioso (enccfalo. medula 
espinal y todos los nervios). Esta aproximacion se manlienc 
para lodo el cuerpo hasta que se haynn estudiado todos los 
sistemas, incluyendo el esqueletico. muscular, 
gastrointestinal, respiratorio. linfatico y reticuloendoteliall 

Cada una de estas aproximaciones tiene sus bcnclicios y 
deficiencias. La aproximacion regional funciona muv bien si 
el estudio anatdmico incluye ia diseccion de cadaver, pero se 
queda corto cuando se Lrata de comprerider la cominuidad de 
un sistema entero a traves de todo el cuerpo. De manera si¬ 
milar. la aproximacion sistematica favorece la comprensidn 
de un sistema entero a traves del cuerpo, pero resulta muy di- 
ficil de coordinar direclainente con una diseccidn de cadaver 
o para adquirir suliciente detalle. 

Terminos anatomicos importantes 

La posicion anatdmica 

La posicion anatdmica es la posicion de referenda del cuerpo 
utilizada para describir la localizacion de estructuras (fig. ! .11. 
El cuerpo se encuentra cn posicion anatdmica en bipedesta- 
cidn con los pies juntos, los brazos a los lados y la eara mi- 
rando hacia dclantc. La boca se encuentra cerrada y la ex- 
presion facial es neutral. El reborde oseo infraorbitario se 
encuentra en el mismo piano horizontal que la parte supe¬ 
rior del «orifieiu auditive exlerno» y los ojos estan «abierLos» 
y fijados en un punto dislante. Las palmas dc las manos se 



^Que es la anatomfa? 




Anterior 


Posterior 


Brazos a los iados 
con palmas adelante 


Pies juntos, dedos 
gordos hacia delante 


Medial 


Lateral 


Pianos transverso, 
horizontal o axial 


Inferior 


Cara mirando adelante 


Reborde orbitario inferior a nivel 
de la parte superior del orificio 
auditivo externo 


Plano sagital 


Superior 


Plano coronal 


Fig. 1.1 La posicion anatomica, los pianos y los terminos de localizacion y orientacion. 
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dirigcn hacia delante con Ids dedos rectos y juntos y con la 
almohadilla de la base del pulgar girada 90" respecto a las 
de los reslantes dedos. Los dedos gordos estan dirigidos ha¬ 
cia del ante. 

Pianos anatomicos 

Tres grupos principales de pianos atraviesan cl cuerpo en la 
posicion anatomica (lig. 1-1). 

■ Los pianos coronales estan orientados verticalmente y 
dividen el cuerpo en zonas anterior y posterior. 

■ Los pianos sagitalcs tambien estan orientados en 
vertical, pero son perpendiculares a los pianos coronales 
v dividen el cuerpo en zonas derecha c izquierda. AI 
piano que discurre a traves del centro del cuerpo 
dividiendolo en dos mitades derecha c izquierda iguales 
se le denomina piano medio sagital. 

Los pianos transversales, horizontales o axiales 
dividen el cuerpo en zonas superior c inferior. 

Terminos para describir 
la localizacion 

Anterior (ventral) y posterior 
(dorsal), medial y lateral, 
superior c interior 

Se utilizan tres pares de terminos principales para describir la 
localizacion de estructuras en relation al cuerpo en su con- 
junto o al reslo de estructuras (fig. 1.1): 

■ Anterior (o ventral) y posterior (o dorsal) describen 
la posicion de estructuras con relation al «Frentc» y al 
«dorso» del cuerpo. For ejemplo, la nariz es una 
estructura anterior (ventral) tnienlras que la columna 
vertebra! es una estructura posterior (dorsal). Ademas, 
la nariz es anterior respecto a las orejas. y la columna 
vertebral cs posterior al eslernon. 

Medial y lateral describen la posicion de estructuras 
respecto al piano medio sagital y a los lados del cuerpo. 
For ejemplo. el pulgar es lateral respecto al menique. 


La nariz se encuentra en el piano medio sagital y es 
medial a los ojos. que a su vez se localizan mediales 
respecto a las orejas. 

Superior e inferior describen las estructuras en 
relation con el eje vertical del cuerpo. For ejemplo. la 
cabeza es superior respecto a los hombros y la 
articulation de la rodilla se encuentra inferior a la de la 
cadera. 


Proximal v distal, crane a I y caudal, 
rostral 


Olros terminos utilizados para describir posicioncs incluyen 
proximal y distal, craneal y caudal, rostral. 


Proximal y distal se utilizan en referenda a cncontrarse 
mas cerca o mas lejos del origen de una estructura, en 
particular de los miembros. For ejemplo, la mano se 
encuentra distal a la articulacion del codo. La 


articulation glenohumeral csta proximal a la articulacion 
del codo. Tambien se utilizan estos terminos para 
describir las posicioncs relativas de las ramas a lo largo 
del curso dc estructuras lineales, tales como vias aereas, 
vasos y nervios. Por ejemplo. las ramas dislales surgen 
mas lejos hacia la zona final del sistema, mientras que las 
ramas proximales aparecen mas cerca y hacia el origen 


del sistema. 

Craneal (hacia la cabeza) y caudal (hacia la cola) se 
utilizan en ocasiones en vez de superior e inferior 
respectivamente. 

Rostral sc utiliza. particular mente en la cabeza, para 
describir la posicion de una estructura en referenda a la 
nariz. Por ejemplo, la (rente es rostral al rombenccialo. 


Superficial v profundo 

Otros dos terminos utilizados para describir la position de es- 
tructuras en cl cuerpo son superficial y profundo. Estos 
terminos se utilizan para describir las posiciones relativas de 
dos estructuras con relation a la superlicic del cuerpo. For 
ejemplo, el eslernon cs superficial a I corazon y el estomago se 
encuentra profundo cn retacion con la pared abdominal. 
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Tecnicas 

Tecnicas de imagen diagnosticas 

Lin 1895, Wilhelm Roentgen utilize ios rayos X dc un tubo de 
rayos catodicos para exponer una placa fotografica y producir 
la primera exposition radiografica de la mano de su mujer. Du¬ 
rante de los ullimos 30 anos se ha producido una revolucion de 
la obtencion de imageries del cuerpo, la eual ha discurrido pa- 
ralelamente a los desarrollos en la tecnologia in forma lica. 



Radiografia simple 

Los principios fisicos de !a generacion de rayos X no han cam- 
biado. Los rayos X son fotones {un tipo de radiacion electro- 
in agnetica) y se generan a partir dc un tubo complejo de ra¬ 
yos X, que es un lipo de tubo de rayos catodicos (fig. 1.2). Los 
rayos X son posteriormente colimados (p. cj., dirigidos a tra- 
ves dc obturadores rccubiertos de plomo para evitar que se 
abran en abanico) hacia la zona apropiada, segun determi¬ 
ne el tecnico en radiologia. A medida que los rayos X atra- 
viesan el cuerpo van siendo atenuados (reducidos en ener- 
gia) por los tejidos, Aquellos rayos X que atraviesen todos los 
tejidos interactuaran con la pelicula fotografica. 

En el cuerpo: 


El aire atenua poco los rayos X. 

La grasa atenua los rayos X mas que el aire. pero menos 
que el agua. 

El hueso es quicn mas atenua los rayos X, 


Estas diferencias en alenuacion dan lugar a diferencias en 
el nivel dc exposition de la pelicula, Cuando se revela la peli- 
cula fotografica. el hueso aparece bianco en la placa porque 


esta region de la pelicula ha sido expuesta a la minima canti- 
dad de rayos X. El aire aparece negro en la placa porque estas 
regiones fueron expuestas a la mayor cantidad de rayos X, 
Como resultado de la revolucion digital, es posible obtener 
imagenes con rapidez y descargarlas en pantallas de ordena- 
dor en cuestidn de segundos. 

Modificaciones de esta tecnica de rayos X permiten produ¬ 
cir una corriente continua de rayos X en el tubo de rayos y re- 
cogerla en una pantalla para conseguir una visualization en 
tlempo real de estructuras anatomicas en movimiento, estu- 
dios baritados, angiografia y tluoroscopia (iig. 1.3). 


Med ios de contra ste 


Para demostrar estructuras determinadas como las asas inlesli- 


nales o arterias puede resultar necesario rellenar dichas estruc¬ 
turas con un material o sustancia que atenue los rayos X mas de 
lo que las asas intestinales o las arterias It) hacen normalmente. 
Resulta, sin embargo, extremadamente importante que estas 
sustancias no sean toxicas. El sulfato de bario, una sal insoluble, 
es un agentc no toxico, de densidad relativamenle elevada que 
resulta extremadamente util cn la expl ora cion del tracto gas¬ 
trointestinal. Cuando se ingiere una suspension de sulfato 
de bario, atenua los rayos X y puede, por tanto, utilizarsc para 
demostrar la Iuz intestinal (fig. 1.4). Es frecuente anadir aire a la 
suspension de sulfato dc bario, bien mediante la ingestion de 
granulos «efervescentes» o instilando directamcnte aire en una 
cavidad corporal, como en un enema baritado. A esto se le 
conoce como un estudio de doble contraste (aire/bario). 

Para algunos pacientes resulta necesario inyectar medios de 
contraste directamente cn arterias o venas. En este caso. los 


Filamento de tungstena 


Objetivo de tungsteno 


Recipiente 

focalizador 


Tubo de rayos X 
de cristal 



Catodo 


— Anodo 


Rayos X 



Fig. 1.2 Tubo de rayos catodicos para ia produccion de rayos X. 


Fig. 1.3 Unidad de fluoroscopia. 
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Fig. 1.4 Transito de sulfato de bario. 

medics de contrast adecuados son moleculas con baseyodada. 
Se elige el yodo porque tiene una masa atomica relativamente 
alta y por tanto ateniia marcadamente los rayos X. pero ade¬ 
nitis, de forma importante, porque se excreta de forma natural 
a traves del sistema urinario, Los medios de contraste intraarte¬ 
rial e intravenoso son extremadamente seguros y son bien tole- 
rados por la mayorfa de los pacientes. Raramente, algunos 
pacientes sulren una reaction anafilactica a las inyecciones in¬ 
traarterial o intravenosa, de forma que se deben adoptar las 
precauclones necesarias. Los agentes de contraste intraarterial 
e intravenoso no solo ayudan a visualizar las arterias y las ve¬ 
il as, sino que al ser excretados a traves del sistema urinario, 
pueden utilizarse para visualizar rinones, ureteres y vejiga en 
un proceso conocido como urografin intravenosa, 

Angiogralia por sustraccion 

Durante la angiograffa, resulta a menudo diffcil apreciar el 
medio de contraste en los vasos a traves de las estructuras 
oseas suprayacentes. Para superar esto, se ha desarrollado la 
tecnica de angiografta por sustraccion. Sencillamente, se ob- 
ticncn una o dos imagenes antes de la inyeccion del medio de 
contraste. Estas imagenes se invierten (de forma que se crea 
un negativo a partir de una imagen positiva). Tras la inyec- 
cion del medio de contraste en los vasos, se obtiene una nue- 
5 va serie de imagenes, las cuales demuestran el paso de con- 



Fig. 1.5 Angiograma por sustraccion digital. 


traste a traves de las arterias hacia las venas y a lo largo de la 
circulation. Anadiendo la «imagcn negativa precontraste» a 
las imagenes positivas postcontraste, se eliminan Los liuesos 
y las partes blandas eon e! fin de producir una unica imagen 
con contraste. Antes del desarrollo de la obtencion digital de 
imagenes esto resultaba un reto, pero actualmente el ernpleo 
de ordenadores ha heeho que csta tecnica sea relativamente 
corriente e instantanea (fig. 1 . 5 ). 

Ecograffa 

Se emplca ampliamente la ecogratia del cuerpo en todos los 
aspeclos de la medicina. 

Los ultrasonidos son una onda sonora de frecuencia muy 
elevada (no radiation electromagnetica) generada por mate- 
riales piezoelectricos. De forma importante, el material piezo- 
electrieo tambien puede recibir las ondas sonoras que rebotan 
en los organos internos. Estas ondas sonoras son entonces in- 
terpretadas por un potente ordenador que genera una imagen 
en tiempo real en la pantalla. 

Ecogratia Doppler 

La ecografia Doppler permite la determinacion de flujo. de su 
direccion y velocidad dentro de un vaso mediante tecnicas 
ecograficas sencillas. Las ondas sonoras rebotan en estructu- 
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Fig. 1.7 Equipo de tomografia computarizada 






ras en movimiento y retornan. El grade de variation de la fre- 
cuencia determina si el objeto se esta alcjando o acercando al 
transductor y la velocidad a la que eslo se produce. Se pueden 
obtener, por tanto. medidas precisas del flujo sanguineo y de 
la velocidad dc la sangre, lo que puede indicar entonces pun- 
tos de oclusion de Jos vasos sanguincos. 

Los desarrollos en tecnologia ecogralica. incluycndo cl ta- 
mano de las sondas y su rango de frecueneia, suponen que 
aclualmente sc puede explorar un amplio rango dc areas. 

Tradicionalmenlc. sc ulilizaba la ecografia para evaluar el 
abdomen (lig. 1.6} y al leto en mujeres embarazadas. La eco¬ 
grafia se emplea tambien extensamente para evaluar los ojos. 
el cuello, las partes blandas y el sistema musculoesqueLetico 
perilerico. Se han colocado sondas cn endoscopios. y se ha 
vuclto rutinaria aclualmente la ecografia endoluminal del 
esofago. estomago y duodeno. La ecografia endocavitaria se 
[leva a cabo mas habitualmente para valorar el tracto genital 
en mujeres utilizando la via transvaginal o transrectal. Ln 
hombres, la ecografia transrectal es el melodo de imagen dc 
election para evaluar la prostata en quienes se sospecha hi- 
perlrolia o neoplasia. 


Tomografia computarizada 

La tomografia computarizada (TC) fue inventada en los ahos 
setenta por Sir Godfrey Hounsfield, a quien se concedio el 
Premio Kobel de niedicina en 19 79. Desdc su inspirada in- 
vencion. ha habido muchas generaciones de equipos de TC. 
Dc forma muy elemental, un equipo de TC obtiene una serie 
de i inti genes de! cuerpo (cortes) en el piano axial. 


El paciente se tumba en una mesa, un tubo de rayos X 
pasa en torno a su cuerpo (fig. 1.7) y se obtiene una serie de 
imageries. Un ordenador llcva a cabo una transformation 
matematica compleja sobre la multitud de imagenes para 
producir Ja imagen final (iig. 1.8). 




Fig. 1.6 Exploration ecografica del abdomen. 


Fig. 1.8 Corte de tomografia computarizada del abdomen a nive! 
de la vertebra L2. 
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Resonancia magnetica 

La resonancia magnetica nuclear fue descrita por primcra 
vez en 1946 y utilizada para determinar la estructura de mo¬ 
leculas complejas. La complejidad de los principios tisicos ne- 
cesarios para obtener la imagen esta mas alia de los limites de 
este libro de texto, pero el lector debe conoccr como sc obtie- 
ne la imagen y los tipos de im a genes que se ven tlpicamente 
en la practica medica cotidiana. 

El proceso de resonancia magnetica (RM) depende de los 
protones libres en los nucleus de hidrogeno de las moleculas 
de agua (LUO). Como el agua se encuentra presente en casi 
todos los tejidos bioldgicos, el proton de hidrogeno rcsulta 
ideal. Los protones dentro de los nuclcos de hidrogeno de un 
paciente deben considerarse como pcquehos imanes. que se 
encuentran orientados a I azar en el espacio. Se coloca al pa¬ 
ciente dentro de un campo magnetico intenso, con lo que los 
imanes se alinean, Cuando se lanza un pulso de ondas de ra¬ 
dio a traves del paciente, los imanes sc dcsvfan y a medida 
que recuperan su posicion de alineacion, emiten pequenos 
pulsos de radio. La intensidad, frecuencia y tiempo que tar- 
dan los protones en rctornar a su estado preexcitado da lugar 
a una serial. Estas senales son analizadas por un potente or- 
denador y se crea una imagen (Hg. 1.9). 

Mediante la alteration de la secuencia de pulsos a la que 
son sometidos los protones, se pueden evaluar diferentes pro- 
piedades de los protones. A estas propiedadcs se denomina 
«ponderacion» de la imagen. Mediante la alteration de la se¬ 
cuencia de pulso y de los parametros de exploracion se pue¬ 
den obtener imagenes ponderadas en T1 y en T2. Las dife- 
rencias entre estas sccuencias de imagenes dan lugar a 
dilerencias en el contraste de la imagen, de forma que sc 
acentuan y optimizan diferentes caraeteristicas tisulares. 

Desde el punto de vista ciinico: 



Fig. 1.9 Imagen sagital de resonancia magnetica de la parte 
inferior del abdomen y la pelvis de una mujer embarazada. 


descompone, mientras que los rayos X son producidos por el 
bombardeo de un atomo con electrones. 

Para visualizar un area, el paciente debe recibir un emisor 
de rayos gamma, el cual debe disponer de ciertas propiedadcs 
para resultar util, incluyendo: 


» La mayoria de las imagenes en T1 muestran el liquido 
negro y la grasa brillantc, por ejemplo dentro del 
encefalo el liquido cefalorraquideo (LCR) se ve negro. 

Las imagenes ponderadas en T2 demuestran alta 
intensidad de serial del liquido y una serial intermedia de 
la grasa, por ejemplo en el cerebro el LCR aparece bianco. 


La RM tambien puede ulilizarse para evaluar el flujo den¬ 
tro de los vasos y para obtener angiogramas complejos de la 
circulacion periferica y cerebral. 

Medicina nuclear 


La medicina nuclear incluye la obtcncion dc imagenes utili- 
zando los rayos gamma, que son otro lipo de radiacron elec- 
tromagnetica. La diferencia fundamental entre los rayos 
gamma y los rayos X es que los rayos gamma son producidos 
dentro del nucieo de un atomo cuando un nucleo inestable se 


« Una vida media razonable (p. ej., entre 6 y 24 horas). 
a Una radiacion gamma facilmente medible. 

® Deposito de cnergia con una dosis tan baja como sea 

posible en los tejidos. 

El radionuclide (radioisotopo) mas habitualmente uliliza- 
do es el tecnecio 99m. Puede inyectarse como una sal de tec- 
necio o combinado con otras moleculas complejas. Por ejem¬ 
plo, combinando el tecnecio 99m con metilen difosfato 
(MDF) se obtiene un radiofarmaco, Cuando se inyecta en el 
cuerpo, este radiofarmaco se une espeerfreamente al hueso, lo 
que permite la evaluation del esqueleto. De manera similar, 
combinando el tecnecio 99m con otros compuestos se pue¬ 
den evaluar otras partes del cuerpo, por ejemplo el tracto uri- 
nario y el flujo sangumeo cerebral. 

Tras la inyeccion, y dependiendo de como se absorba, distri- 
buya, metabolice y excrete cl radiofarmaco en el cuerpo. sc ob- 
tienen imagenes a traves de una gammacamara (lig. 1.10). 
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Fig. 1.10 Gammaccimara. 

Tomograffa por emision 
de positrones 

La tomografla por emision de positrones (PET) es ana modali- 
dad de obtencion de imagenes por la detection de radionucii- 
dos emisores de positrones. Un positron es un anti-electron, 
que es una particula de antimateria cargada positivamente. 
Los positrones se emiten por la dcsintegracion de radionucli- 
dos ricos en protones. La mayoria de estos radionuclidos se ge- 
neran en un ciclotron y tienen unas vidas medias extremada- 
mente cortas. 

El radionuclide mas utilizado comunmente en el PET es la 
lluorodeoxiglucosa (FDG) marcada eon iluor 18 (un emisor 
dc positrones). Los tejidos que se encuentran metabolizando 
activamente glucosa captan este compuesto y la elevada con¬ 
centration localizada resultante de esta molecula se detecta 
como una «mancha caliente» cn comparacion con la emision 
de fon do. 

La PET se ha convertido en una importante modalidad de 
obtencion de imagenes para la deteccion de neoplasias y la 
evaluation de su tratamiento y rccidiva. 

INTERPRETACION 
DE LAS IMAGENES 

Los estudios de imagen son necesarios en la mayoria de espe- 
cialidades clinicas para diagnosticar ceinbios patologicos en 
los tejidos. Rcsulta fundamental apretiar lo que es normal y 
anormal. Una aproximacion a como se obtiene la imagen, 


cuales son las variantes anatomicas y que consideraciones 
tecnicas son necesarias para llegar a un diagnostico radiolo- 
gico. Sin comprender la anatomfa de la region en estudio no 
se puede determinar lo que es anomalo. 

Radiografia simple 

Las radiografias simples son indudablemente la forma mas 
comun de imagen que se obtiene en un hospital o centra sa¬ 
in itario local. Antes de su interpretacion, resulta importante 
conocer la tecnica de obtencion de las imagenes y las proyec- 
ciones realizadas de modo estandar. 

En la mayoria de los casos (exceptuando la radiografia de 
tor ax) el tubo de rayos X esta situado a 1 metro de la pelicula 
de rayos X. El objeto en estudio, por ejemplo la mano o cl pie, 
se coloca sobre la pelicula. Cuando sc describe la posicion de 
un sujeto que esta siendo radiog rail ado, la parte mas proxi- 
ma al tubo de rayos X es descrita como «anterior» y la mas 
proxima a la placa como «posterior». Cuando sc vc una ra- 
diografia sobre un negatoscopio, el lado derecho del paciente 
esta situado a la izquierda del observador. vientlose, por tan- 
to, en posicion anatomica. 

Radiografia de torax 

La radiografia de torax es una de las radiografias simples mas 
frecuentemente solicitadas. Se adquiere la imagen en bipe¬ 
destacion y con el paciente situado posteroanteriormente 
(radiografia de torax PA). 

En ocasiones, cuando los pacientes se encuentran dema- 
siado mal como para mantener la bipedestacion, las placas se 
adquieren en cama en posicion anteroposterior (AP). Estas 
placas estan menos estandarizadas que las radiografias PA y 
siempre hay que tener precaucion cuando se interpretan ra¬ 
diografias AP. 

La radiografia simple de torax debe siempre evaluarse res- 
pecto a su calidad. Hay que colocar marcadores en el lado 
apropiado (en ocasiones los pacientes presentan dextrocar¬ 
dia, lo que puede malinterpretarse si se coloca mal el marca- 
dor). Una radiografia de torax de buena calidad pondra de 
manifiesto los pulmones. el contorno mediastimeo. el dia- 
fragma, las costillas y las partes blandas perifericas. 

Radiografia de abdomen 

Las radiografias simples de abdomen se obtienen en AP en de- 
cubito supino. En ocasiones, hay que obtener una radiografia 
de abdomen en bipedestacion cuando se sospecha una obs¬ 
truction de intestino delgado. 
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Exploraciones gastrointestinaies 
con contraste 

Se hace ingerir un medio de contraste de alta densidad para 
opacificar el esofago. estomago, intestino delgado e intestino 
grueso. Como se describio anteriormente (pags. 1-6). se insu- 
fla cl intestino con airc (o dioxido de carbono) para obtener 
esludios con doble contraste. En muchos pai'ses, la endosco- 
pia ha sustituido a la obtencion de imagenes del tracto gas¬ 
trointestinal superior, pero la base del estudio por imagen del 
intestino delgado es el enema de bario con doble contraste. 
Tlpicamente, el paciente necesita someterse a una prepara- 
cion del intestino. que inciuye la utilizacion de catarticos po- 
tentes para vaciarlo de contenido. En el momento de la ex- 
ploraeidn. se introduce un pequeno tubo por el recto y se 
inyccta una suspension de bario en el colon. El paciente es so- 
metido a una serie de giros y vueltas de forma que el contras¬ 
te dilunda a traves de todo el intestino grueso. Se vacfa el con¬ 
traste v se introduce aire a traves del mismo tubo para 
insuflar el colon. Una fina pelicula de bario cubre la mucosa 
normal, lo que permite la visualizacion de detalJes dc la mu¬ 
cosa (v. lig, 1.4). 

Estudios urologicos con contraste 

La urogralia intravenosa es la exploration estandar para la 
evaluation del tracto urinario. Se inyecta un medio de con¬ 
traste intravenoso y se obtienen imagenes a medida que es 
excretado a traves de los rihones. Se obtienc una serie de pla- 
cas durante este periodo desde una radiogralTa inmedia- 
tamente postinyeccion hasta una piaca aproximadamente 
20 minutes despues, cuando la vejiga este lien a de medio de 
contraste. 

Esta serie de radiogratTas demuestra los rinones, los urete- 
res y la vejiga. y permite la evaluacion del retroperitoneo y de 
otras estructuras que puedan ejercer presion sobre el tracto 
urinario. 

Tomograffa computarizada 

La tomografia computarizada cs la terminologia preferida so¬ 
bre tomografia computada, aunque ambos terminos son uti- 
lizados indistintamente por los medicos. 

Los principios generates de la tomografia computarizada 
fueron descritos en las paginas 1-8. Tambien resulta impor- 
tanle para el estudiante comprender la presentation de las 


imagenes. La mayoria de las imagenes se adquieren en el pia¬ 
no axial y se ven de forma que el observador las visualice des¬ 
de abajo hacia la cabeza (desde los pies dc la cama). Elio im- 
piica que: 

a El lado derecho del paciente se sitiia en la parte izquierda 
de la imagen. 

a El margen superior de la imagen es anterior. 


Esta tecnica de visualizacion dc las imagenes deTC se apli- 
ca a todo el cuerpo. Cualesquiera cambios respecto a este cs- 
tandar deben indicarse siempre. 

A muchos pacientes se les administra un agente de con¬ 
traste oral e intravenoso para diferenciar las asas intestinalcs 
de otros organ os abdominales y para evaluar la vasculariza- 
cion de estructuras anatomicas normales. Cuando sc admi¬ 
nistra contraste intravenoso, cuanto antes sc obtengan las 
imagenes mayor sera la probabilidad de que exista realce de 
las arterias. A medida que se retrase el liempo entre la inyec- 
cion y la adquisicion de las imagenes, tambien se obtendran 
unas fases venosas y de cquilibrio. 

La mayor venlaja de la exploration porTC es su capacidad 
para extender y reducir la escala de grises con cl lin dc visua- 
lizar los huesos. las partes bland as y los organos visceralcs. Al 
cambiar los niveles de la ven tana y su centraje, se Je da al me¬ 
dico una information cspcdfica sobre estas estructuras. 


Resonancia magnetica 

No hay duda de que la RM ha revolucionado la comprension 
e interpretation del cerebro y dc sus cubiertas. Es mas, ha al- 
terado significativamente la practica de la medicina v cirugia 
musculoesqueleticas. Se pueden obtener imagenes en cual- 
quier piano y en la mayoria de las secuencias. Tipicamente 
las imagenes se ven siguiendo los mismos criterios que las de 
TC. Tambien sc emplean medios de contraste intravenosos 
para lograr una mayor resolution dc contraste tisular. Tipi¬ 
camente, los medios de contraste para RM contienen sustan- 
cias paramagneticas (p. ej., gadolinio y manganeso). 


Medicina nuclear 

La mayoria de las imagenes de medicina nuclear son estudios 
funcionalcs. Las imagenes suelen interpretarse directamente 
en un ordenador y se obtiene una serie de piacas represen ta- 
tivas para su utilizacion clinica. 
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LA SEGURIDAD EN LA 
OBTENCION DE IMAGENES 

Siempre que sc somete a un paciente a rayos X o a un estudio de 
medieina nuclear, sufre una dosis de radiacion (tabla 1-1). 
Como principio genera!, sc espera que ia dosis administrada sea 
lo mas ba)a que sea razonablemenle posible para la obtencion 
de una imagen diagnoslica. Numerosas leyes regulan la canti- 
dad de exposicion a la radiacion a que puede ser sometido un 
paciente para una variedad de proccdimientos y estos deben ser 
monitorizados para evitar cualquier exceso o dosis adicional. 
Siempre que se solicite una radiograffa, el medico prescriptor 


debc establecer ia necesidad para la exploracion y tenor cierto 
conocimiento sobre la dosis administrada al paciente con el fin 
de asegurarse de que los benelicios superan a los riesgos. 

Tecnicas de imagen como la ecografia y la RM result an 
idealcs porque no comportan ningun riesgo significativo 
para los pacientes. Es mas, la ecogralia es ia modalidad de 
cleccion para la evaluacion del feto. 

Cualquier dispositivo de obtencion de imagenes es caro y, 
en eonsecuencia, cuanto mas complcja sea la tecnica de ima¬ 
gen (p. ej., la RM) mas cara resultara la exploracion. Deben 
llevarse a cabo las exploraciones de forma sensata, basadas 
en una historia clinica segura y en la exploracion fisica, para 
lo cual resulta vital una comprension de la anatomia. 


Tabla 1.1 Dosis aproximada de exposicion a la radiacion en orden de magnitud 


Exploracion 

Dosis efectiva tfpica (mSv) 

Duracion equivalente de exposicion ambiental 

Radiograffa de torax 

0,02 

3 dfas 

Radiografias de abdomen 

1,00 

6 meses 

Urografia intravenosa 

2,50 

14 meses 

Estudio de TC craneal 

2,30 

1 ario 

Estudio de TC de abdomen y pelvis 

10,00 

4 r 5 anos 
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La region dorsal del tronco 




DESCRIPCION GENERAL 



La region dorsal del tronco incluye la parte posterior del cuerpo 
y proporciona el eje mnsculoesqueletico dc soporte para el tron¬ 
co. Los elementos dseos consisten principalmente en las verte¬ 
bras, aunque los elementos proximales de las cos til I as, la parte 
superior de los huesos pelvicos y las zonas posterobasaies del 
cranco contribuyen al marco esqueletico de esta zona (lig. 2.1). 







cos- 


tillas entre si, con la pelvis y el craneo, Esta region contiene la 
medula cspinal y las zonas proximales dc los nervios raqui- 
deos, los cuales envian a y reciben informacidn de la mayor 


parte del cuerpo. 
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Fig. 2.1 Marco esqueletico de la region dorsal del tronco, 

















































Conceptos generates • Funciones 
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FUNCIONES 

Soporte 

Los elementos esqueleticos y musculares de la region dorsal 
del tronco soportan el peso corporal, transmiten las fuerzas a 
traves de la pelvis a los miembros inferiores, soportan y man- 
tienen la cabeza, refuerzan y ayudan a maniobrar a los 
miembros superiores. La columna vertebral esta situada en la 
parte posterior del cuerpo en la llnea media. En la vision late¬ 
ral presenla una serie de curvaturas (fig. 2.2): 

■ La curvatura primaria de la columna vertebral es de 
concavidad anterior, reflejando la forma original del 
embrion, y se mantiene en las regiones toraeica y sacra 
en los adultos, 

■ Curvaturas secundarias, de concavidad posterior, se 
forman en las regiones cervical y lumbar, y llevan el 
centro de gravedad a una Ifnea vertical, lo que permite 
que el peso del cuerpo se balancee sobre la columna 
vertebral de forma que se gaste la minima cantidad de 
energia muscular para mantener una bipedestacidn 
erguida. 

A medida que las fuerzas sobre la region dorsal del tronco 
aumentan desde la region cervical a la lumbar, los proble- 
mas en la parte baja de la region dorsal del tronco son habi- 
tuales. 

Movimiento 

Los musculos de la region dorsal del tronco incluyen los gru- 
pos extrinseco e intrinseco: 

- Los musculos extrinsecos de la region dorsal del tronco 
mueven ios miembros superiores y las costillas. 
b Los musculos intrinsecos de la region dorsal del tronco 
mantienen la postura y mueven la columna vertebral. 
Esfos movimientos incluyen la flexion (arqueamiento 
anterior), la extension, la flexion lateral y la rotacion 
(fig. 2.3). 

Aunque la amplitud de movimiento entre dos vertebras 
cualesquiera es limitado, los efectos entre las vertebras son 
aditivos a lo largo de toda la longitud de la columna vertebral. 
Adcmas, la libertad de movimientos y la extension se ven li- 
mitadas on la region toraeica en relacion con la parte lumbar 
de la columna vertebral, Los musculos de la zona mas ante¬ 
rior flexionan la columna vertebral, 


Embrion precoz 



Somitas 


Curvatura primaria 
concava de 
la espalda 


Adulto 



▼ 


Curvatura cervical 
(curvatura secundaria) 


Curvatura toraeica 
(curvatura primaria) 


Curvatura lumbar 
(curvatura secundaria) 

Curvatura sacra/coccigea 
(curvatura primaria) 


Lines de gravedad 


Fig. 2.2 Curvaturas de la columna vertebral. 
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La region dorsal del tronco 


Extension 


Flexion 


Flexion lateral 


Rotacion 



i 






Fig. 23 Movimientos del tronco. 


En la region cervical, las dos prinieras vertebras y los 
musculos asociados estan especfficamente modificados para 
sopor tar y mantener la cabeza erguida, La eabeza sc flexion a 
y cxtiende en un movimiento de «asentimiento» sobre la ver¬ 
tebra Cl, y la rotacion de ia cabeza tiene lugar a raedida que 
la vertebra Cl se inueve sobre la vertebra C2. 

Proteccion de los sistemas 
nerviosos central y periferico 

El cercbro y la medula espinal constituyen el sistema nervio- 
so central (SNC); los nervios craneales y espinales forman el 
sistema ncrvioso periferico (SNP). 

La columna vertebral y las partes blandas asociadas de la 
region dorsal del tronco conticnen la medula espinal y las 
partes proximales de los nervios espinales (Fig. 2.4). Las par¬ 
tes mas distales de los nervios espinales penetran en otras re- 
gioncs del cuerpo, incluyendo determinadas regiones de la 
cabeza. 


Sistema nervioso 


Sistema nervioso 
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Fig. 2.4 Sistema nervioso. 
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COMPONEN TES 

Huesos 

Los principals huesos de la region dorsal del tronco son las 
3 3 vertebras (fig. 2.5). El numero y las caracteristicas especi- 
ficas de las vertebras varian dependiendo de la region del 
cuerpo a la cual estan asociadas. Hay siete vertebras cervica- 
les. doce toracicas. cinco lumbares, cinco sacras y tres o cua- 
tro coccigeas. Las vertebras sacras se fusionan en un elemen- 


to oseo unico. el sacro. Las vertebras coccigeas son rudimen¬ 
tarius en su estructura, varian en numero entre tres y cuatro 
y a menudo se fusionan en un coccix unico. 

Una vertebra tipica 

Una vertebra tipica consta de un cuerpo y un arco vertebra¬ 
tes (fig. 2.6). 

El cuerpo vertebral esta en posicion anterior y es el principal 
eomponente del mantenimiento del peso del cuerpo. Aumenta 



7 vertebras cervicales (C1-C7) 


12 vertebras toracicas (T1 -T12) 


5 vertebras lumbares (LI -L5) 


Sacro 

(5 vertebras sacras fusionadas 1-5) 

Coxis 

(3-4 vertebras coccigeas fusionadas 1-4) 


Fig. 2.5 Las vertebras. 






















































La region dorsal del tronco 



Anterior 



Pedicuio 


Apofisis 

transversa 


Lamina 


Apofisis espinosa 


j 

Posterior 


Cuerpo 

vertebral 


Elemento 

costal 

fusionado 


Arco 

vertebral 




Superior 

Escotadura 

vertebral 

superior 

Pedicuio 


Anterior 


Posterior 


Apofisis articular superior 


Apofisis transversa 
Apofisis espinosa 


Inferior 


Lamina 


Cuerpo vertebral 


Apofisis articular 
inferior 


Escotadura vertebral inferior 


Fig. 2.6 Una vertebra tipo. A. Vision superior. B. Vision lateral 


en tamano desde la vertebra Cl a la L5. Discos intervertebra- 
les fibrocartilaginosos separan los cuerpos vertebrales de las 
vertebras adyacentes. 

El arco vertebral esta firmemente unido a la superficie pos¬ 
terior del cuerpo vertebral por dos pedfeulos, que for man los 
pil ares lateralcs del arco vertebral. El tec ho del arco vertebral 
esta formado por las laminas derecha e izquierda, las cuales 
se fusion an en la Ifnea media. 

Los arcos vertebrales de las vertebras estan alineados 
para i’ormar las paredes lateral y posterior del canal verte¬ 
bral. el cual se extiende desde la primera vertebra cervical 
(Cl) hasta la ultima vertebra sacra (vertebra sacra S5). Este 
canal oseo contiene la medula espinal y sus membranas 
protectoras. conjuntamente con los vasos sanguineos, tejt- 
do conjuntivo, grasa y la parte proximal de los nervios espi- 
nales. 

El arco vertebral de una vertebra tipica ticne varias exten- 
siones caracterfsticas, que sirven para: 

■ Insertion de musculos y ligamentos. 
a Palancas para la action de los musculos. 

Puntos de articulation con las vertebras adyacentes. 

Una apofisis espinosa sc proyecta en sentido posterior y 
general men te inferior desde el techo del areo vertebral. 

A cada iado del arco vertebral, una apofisis transversa se 
extiende lateralmente desde la zona donde la lamina contae- 
ta con cl pedicuio. Desde la misma zona, una apofisis articu¬ 


lar superior y otra inferior se articulan con procesos similarcs 
en las vertebras adyacentes. 

Cada vertebra tambien contiene elementos costales. En el 
torax, estos elementos son grandes y forman costillas, las 
cuales se articulan con los cuerpos vertebrales y las apofisis 
transversas. En el resto de regiones, estos elementos costales 
son pequenos y estan incorporados a las apofisis transversas. 
Ocasionaimente, se desarrollan en costillas en regiones dife- 
rentes del torax. habitualmente en las regiones cervical infe¬ 
rior y lumbar superior. 

Musculos 

Se pueden clasificar los musculos de la region dorsal del tron¬ 
co como extrfnsecos o intrfnsecos en base a su origen cm- 
briologico y tipo de inervacion (fig. 2.7). 

Los musculos extrfnsecos estan implicados en movimien- 
tos de los miembros superiores y dc la pared toracica y. en ge¬ 
neral, se encuentran inervados por los ramos anteriores de los 
nervios espinales. El grupo superficial de estos musculos esta 
relacionado con los miembros superiores. mientras que la 
capa intermedia de musculos se asocia con la pared toracica. 

Todos los musculos intrfnsecos de la region dorsal del 
tronco son prolundos en su localization y estan inervados 
por los ramos posteriores de los nervios espinales. Soportan y 
mueven la columna vertebral y participan en los movimien- 
tos de la cabeza. Un grupo de musculos intrfnsecos tambien 
mueve las costillas con relation a la columna vertebral. 
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Musculo 
dorsal ancho 


Musculo romboides mayor 


Musculo serrato 
posteroinferior 


Musculo t 


Musculo elevador de la escapula 
Musculo romboides menor 



Musculo serrato 
posterosuperior 


Grupo superficial Grupo intermedio 

L Musculos extrfnsecos 

Inervados por los ramos anteriores de los nervios espinales o el nervio 4 - 

craneal XI (trapecio) 



M use u los erectores 
espinales 



Musculos largos 

Musculos iliocostales 

— Musculos 
espinales 


Musculos suboccipitales 


Musculo esplenio 


Grupo profundo 
1 


t 


Musculos intrinsecos 

Los verdaderos musculos de la espalda estan inervados por ramos de los nervios espinales 


Fig. 2.7 Musculos de la region dorsal del tronco. 
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La region dorsal del tronco 


Canal vertebral 

La medula espinal sc encuentra dentro dei canal oseo forma- 
do por las vertebras adyacentes y elementos de partes blan- 
das (el canal vertebral) (fig. 2.8): 

a La pared anterior esta formada por los cuerpos 

vertebrales de las vertebras, los discos intervertebrales y 
los ligamentos asociados. 

a Las paredes lateraies y el techo estan formados por los 
arcos vertebrales y los ligamentos. 

Dentro del canal vertebral, la medula espinal esta rodeada 
por una serie de tres membranas de tejido conjuntivo (las me¬ 
ninges): 


a La piamadre es la membrana mas interna y esta 
mtimamente asociada con la superficie de la medula 
espinal. 

» La segunda membrana, la aracnoides, esta sc par ad a de 
la piamadre por el espacio subaracnoideo, que contiene 
liquido cefalorraquideo. 

a La mas gruesa y externa de las membranas, la 

duramadre, se encuentra directamente en contacto con 
la aracnoides pero no esta unida a ella. 

En el canal vertebral, la duramadre esta separada del huc- 
so circundante por el espacio extradural (epidural) que con¬ 
tiene tejido conjuntivo laxo. grasa y un plexo venoso. 



Medula espinal 
Piamadre 


Ramo posterior 


Grasa extradural 


Cuerpo vertebral 


Espacio extradural 


Ramo anterior 


Disco intervertebral 


Apofisis 

transversa 


Duramadre 
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Situacion del ganglio 
raqufdeo 


Ligamento longitudinal 
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Fig. 2.8 Canal vertebral. 
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Nervios espinales 

Los 31 pares de nervios espinales son segmentarios cn su dis- 
tribucion y emergen del canal raquideo entre los pediculos de 
las vertebras adyacentes. Hay ocho pares de nervios cervica- 
les (Cl a C8), doce toracicos (T1 a T12), cineo lumbares (LI 
a L5). cinco sacros (SI a S5). y uno coccfgeo (Co). Cada ner- 
vio esta iinido a la medula espinal por nna raiz posterior y 
una raiz anterior (fig. 2.9). 

Tras salir del canal vertebral, cada nervio espinal se rami- 
fica en: 

b i Jn ramo posterior: colectivamcnte, el pequeno ranio 
posterior inerva la region dorsal del tronco. 

Un ramo anterior: el ramo anterior, mucho mayor, inerva 
much as de las restantes regiones clef cuerpo excepluando 


la cabeza, la cua! esta inervada predominantemente. pero 
no de forma cxclusiva. por nervios craneales. 

Los ramos anteriores for man los plexos somaticos princi- 
pales del cuerpo (cervical, braquial, lumbar y sacro). Los com- 
ponentes visceralcs principales del SNP (tronco simpatico y 
plexo prevertebral) del cuerpo tambien estan asociados sobre 
todo con los ramos anteriores dc los nervios espinales. 

Dermatomas y miotomas 

Las celulas precursoras que dan origen a la dermis de la picl 
y a gran parte de la musculature esqueletica del cuerpo deri- 
van de grupos dc celulas mesodermicas Ham ados somitas, 
los cuales estan dispuestos dc forma segmentaria a lo largo de 
cada lado del SNC embrionario en dcsarrollo. La forma en 



Ganglio prevertebral 
(simpatico) 

Cuerpo vertebral 

Rafz anterior 

Componentes 
viscerales 


Raiz posterior 


Ramo posterior 


Nervio raquideo 


Lamina 


Apofisis espinosa 


Plexo prevertebral 
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Ganglio simpatico 
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Aracnoides 

Duramadre 
Espacio subaracnoideo 


Medula espinal 


Fig. 2.9 Nervios espinales (seccion transversal). 
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La region dorsal del tronco 


que el cuerpo adulto esta inervado relleja este origen seg- 
menlario. Cada nervio espinal se desarrolla en asociacion 
con el somita e inerva una banda especificu de la piel y el 
grupo de libras musculares esqueleticas que sc desarroiian a 
partir del somita. Generalmente, las partes mas superiores 
del cuerpo en el desarrollo estan inervadas por los nervios es- 
pinales mas superiores. 

Clmicamente. un dermatoma es aquella area de la piel 
dependiente de un unico nervio o nivel de la medula espinal. 



Fig. 2.10 Dermatomas (vision anterior). 


Un miotoma es aquella region de musculature esqueletica 
inervada por un unico nervio o nivel medular espinal. La ma- 
yona de los musculos individuales del cuerpo se encucntran 
inervados por mas de un nivel medular. de forma que la eva¬ 
luation de los miotomas suele efectuarse comprobando los 
movimientos de articulaciones o grupos musculares. 

Resulta absolutamentc fundamental un conocimiento de 
los dermatomas y miotomas para realizar una exploration 
neurologica. El tipico mapa de dermatomas se muestra en la 
figure 2.10, 

Las partes viscerales del cuerpo tambien estan inervadas 
de forma segmentaria. Por ejemplo, las fibres del dolor del co- 
razon entran en la medula espinal a un nivel mas elevado 
{aproximadamentc T1 a T4) que aquellas del apendice (T10). 

RELACION 

CON OT RAS REGIONES 

Cabeza 

Las regiones cervicalcs de la region dorsal del tronco consti- 
tuyen el esqueleto, y gran parte del marco muscular del cue- 
Ho, que a su vez soporta y mueve la cabeza (fig. 2.11). 

El encefalo y las meninges craneales se continuan con las 
meninges de la medula espinal en el agujero magno del cra- 
neo. El par de arterias vertebrales asciende, una a cada lado, 
a traves de agujeros en las apofisis transversas dc las verte¬ 
bras cervtcales y pasan a traves del agujero magno para par- 
ticipar, con las arterias carotidas internas, en el aporte san- 
guineo del cerebro. 

Torax, abdomen y pelvis 

Las diferentes regiones de la columna vertebral contribuyen 
al marco oseo del torax. abdomen y la pelvis (fig. 2,11). Ade- 
mas dc proporcionar soporte para cada una de estas partes 
del cuerpo, las vertebras proporcionan inserciones pare 
musculos y fascias, y puntos de articulacion para otros hue- 
sos. Los ramos anteriores de los nervios espinalcs asociados 
con el torax. abdomen, y la pelvis penetran en estas zonas del 
cuerpo desde la region dorsal del tronco. 

Miembros 

Los huesos dc la region dorsal del tronco proporcionan una ex- 
tensa fijadon para los musculos asociados con el anclaje y mo- 
vim iento de los miembros superiores respecto al tronco. Elio re- 
sulta menos cierto respecto a los miembros inferiores, los cuales 
estan firmemente anclados a la columna vertebral mediante la 
articulacion de los huesos pelvicos con el sacro. Los miembros 
superiores e inferiores estan inervados por ramos anteriores de 
los nervios raqufdeos que emergen a partir de los niveles cervi¬ 
cal y lumbosacro. respectivamente, de la columna vertebral. 
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Las arterias vertebrales 
discurren a traves de las 
apofisis transversas de 
C6 a Cl, pasando 
despues a traves del 
agujero mag no 



Region cervical 

• Soporta y mueve la cabeza 

• Transmite la medufa espinal 
y las arterias vertebrales 
entre la cabeza y el cuello 


Region toracica 

• Soporta el torax 


Region lumbar 

* Soporte del abdomen 

Region sacra 

* Transmite el peso a los 
miembros inferiores a traves 
de los huesos pelvicos 

* Marco para el aspecto 
posterior de la pelvis 


Fig. 2.11 Relaciones de la region dorsal del tronco con otras regiones. 
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La region dorsal del tronco 
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Fig. 2.12 Canal vertebral, medula espinal y nervios espinales. 


ASPECTOS CLAVE 


Columna vertebral larga 
y medula espinal corta 


Durante el desarrollo, la columna vertebral crece mucho mas 
rapido que la medula espinal. Como resultado, la medula es¬ 
pinal no se extiende toda la Iongitud del canal vertebral 

(fig. 2.12). 

En el adulto, la medula espinal finaliza U'picamente entre 
las vertebras LI y L2. aunque puede finalizar tan elevada 
como en la vertebra T12 y tan baja como en c! disco entre las 
vertebras L2 y L3. 

Los nervios espinales se originan en la medula espinal con 
angulos cada vez mas oblicuos desde las vertebras Cl a Co, y 
las raices nerviosas discurren dentro del canal vertebral cn 
distancias cada vez mayorcs. Su nivel medular espinal de ori- 
gen, por tanto, se disocia cada vez mas de su nivel de salida de 
la columna vertebral. Esto resulta particularmentc evidente 
para los nervios espinales lumbares y sacros. 


Agujeros intervertebrales 
y nervios espinales 

Cada nervio espinal sale del canal vertebral lateralmente a 
traves de los agujeros intervertebrales (fig. 2.1 3). El agujero 
esta formado entre los arcos vertebrales adyacentes y esta. 
mtimamente relacionado con las articulaciones interverte¬ 
bral es: 


Los hordes superior e inferior estan formados por 
escotaduras de los pediculos adyacentes. 
b El horde posterior esta formado por las apolisis articulares 
de los arcos vertebrales y su articulation asociada. 

: El horde inferior esta formado por el disco intervertebral 
situado entre los cuerpos vertebrales de las vertebras 
adyacentes. 


Cualquicr patologia que ocluya o reduzca el tamano de un 
agujero intervertebral, tales como una perdida osea, la hernia 
de un disco intervertebral o la luxation de la articulacion ci- 
gapofisaria (la articulacion entre las apofisis articulares), pue¬ 
de alectar a la funcion del nervio espinal asociado. 


Inervacion de la region dorsal 
del tronco 

Ramas posteriores de los nervios espinales inervan los muscu- 
los intrinsecos de la region dorsal del tronco y la piel adya- 
ccnte. La distribution cutanea de estos ramos posteriores se 
extiende a la region glutea del miembro inferior y a la parte 
posterior de la cabeza. Las partes de los dermatomas inerva- 
dos por los ramos posteriores de los nervios espinales sc 
muestran en la figura 2.1 4. 


























































































































2 


Conceptos generates • Aspectos clave 


Apofisis articular superior 


Escotadura vertebral superior 



Escotadura vertebral inferior 


Articulacion entre las 
apofisis articulares 
supedores e 
inferiores (articulacion 
interapofisaria) 


Agujero intervertebral 


Nervio espinal 


Disco intervertebral 


Apofisis articular inferior 


Fig. 2.13 Agujero intervertebral. 
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Fig. 2.14 Dermatomas inervados por tos ramos posteriores de los nervios espinales. 
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La region dorsal del tronco 


Anatomia regional 


MARCO ESQUELET1CO 


Los componentes esqueleticos de la region dorsal del tronco in- 
cluyen fundamcntalracnte las vertebras y los discos interverte- 
brales asociados. El craneo, las escapulas, los hucsos pelvicos, y 
las costillas tambien contribuyen al marco oseo de la region 
dorsal del tronco y proporcionan puntos de insercion muscular. 

Vertebras 

Hay aproximadamente 3 3 vertebras, que estan subdivididas en 
cinco grupos en base a su morfologia y Iocalizacion (fig. 2.15); 


Las siete vertebras eervieales entre el torax y el craneo se 


caracterizan principalmente por su pequeno tamano y 


por la presencia de un orificio en cada apolisis 
transversa (fig. 2.16). 

Las doce vertebras loracicas se caracterizan por su 
articulacion con las costillas (fig. 2.1 7). Aunque todas 
las vertebras tienen elementos costaics. estos elementos 
son menores y estan incorporados a las apolisis 
transversas en otras regiones diferentes del torax, pero 
en el torax las costillas son huesos separados y se 
articulan a traves de articulaciones sinoviales con los 
cuerpos vertebrales y las apolisis transversas de las 
vertebras asociadas. 


n 


Inferior a las vertebras toracicas se encuentran cinco 


vertebras lumbares, las cuales forman el soporte 




Vertebra lumbar 


12 vertebras 
toracicas 


5 vertebras 
lumbares 

Sacro 

Coccix 


Anterior 


Elemento fusionado 


Agujero 

transverso 


Vertebra cervical 


Costilla 


Vertebra toracica 


Elemento fusionado 


7 vertebras 
eervieales 


Posterior 


Fig. 2.15 Vertebras. 
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esqueletico de la pared abdominal posterior y se 
caraelerizan porsu gran tamano (fig. 2.18). 
z A continuacion se encuentran cinco vertebras sacras 
fusionadas en un hueso unico Hamado sacro, el coal se 
articula a cada lado con el hueso coxal v es un 
componentede la pared pelvica. 

■ Inferior al sacro hay un numero variable, habitualmente 
cuatro, de vertebras coccfgeas, las cuales se fusionan en 
un pcqueno hueso triangular unico llamado coccix. 

En el embribn, las vertebras se forman intersegmentaria- 
mente a partlr dc celulas Itamadas esclerotomas, que sc orb 


ginan de los somitas adyacentes (fig. 2.19). Cada vertebra de- 
riva de las paries craneales de los dos somitas subyaccntcs. 
uno a cada lado, y de las partes caudales de los dos somitas 
suprayaccntcs. Los nervios espinales se desarrollan segmen- 
tariamente y discurren enlre las vertebras en forrnacion, 


Vertebra tspica 

Una vertebra tipica consta de un cuerpo vertebral y de un 
arco vertebral posterior (fig. 2.20). Extendiendose a partlr 
del arco vertebral se encuentran varias apofisis para insercio- 
ncs musculares y para la articulacion coil el hueso adyacente. 




Cuerpo de C4 



Apofisis espinosa 



Apofisis espinosa de C6 Articuiacion entre 

apofisis articulares 


Fig. 2.16 Radiografia de la region cervical de la columna vertebral. A. Proyeccion anteroposterior. B. Proyeccion lateral. 
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La region dorsal del tronco 


El cucrpo vertebral es la parte de soporte de peso de la 
vertebra y esta unido a los cuerpos vertebrates adyacentcs 
por discos intervcrtcbralcs y ligamentos. E! tamano de los 
cuerpos vertebrates aumenta en sentido inferior ya que la 
cantidad de peso soportada aumenta. 


El areo vertebral forma las partes lateral y posterior del 
agujero vertebral. 

Los agujeros vertebrates de todas las vertebras forman 
eonjuntamente el canal vertebral, e! cual contiene v prote¬ 
ge a la mcdula espinal. Superiormente, el canal raqmdeo se 



Apofisis 

espinosa 


Pediculo 


Costillas 


Cuerpo 




Agujero intervertebral 


Costilla 


Localizacion del disco intervertebral 
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Fig, 2.17 Radiografia de la region toracica de la columna vertebral. A. Proyeccion anteroposterior. B. Proyeccion lateral 
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continua, a Iravcs del agujero magno del craneo, coil la cavi- 
dad craneal de la cabeza. 

Hi arco vertebral dc cad a vertebra consta de pedfculos y la- 
minas (fig. 2.20): 

b Los dos pedfculos son pi la res oseos que unen el arco 
vertebral al cuerpo vertebral. 


Las dos laminas son linas liras aplanadas de hueso que 
se extienden desde cada pediculo para unirse en la Imea 
media y formar el techo del arco vertebral. 

Una apolisis espinosa se proyecta posterior e inferior- 
mente desde la union de las dos Iaminas y es el punto para in- 
serciones musculares y ligamentosas. 



Localizacion del disco intervertebral 



Apofisis espinosa Cuerpo vertebral 


Fig. 2.18 Radiograffa de la regibn lumbar de la columna vertebral. A. Proyeccion anteroposterior. B. Proyecdbn lateral 
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La region dorsal del tronco 
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Nervio espinal en desarrollo 




Caudal 


Nervio espinal en desarrollo 


Tubo neural 


Celulas del esclerotoma 

en migracion 


Esclerotoma 


Craneal 


Vertebra en formacion 


Somitas 


Fig. 2.19 Desarrollo de una vertebra. 
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Fig. 2.20 Vertebra ti'pica. 
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Una apofisis transversa se extiende posterolateralmen- 
te desde la union del pediculo con la lamina a cada lado, y es 
el lugar para la articulacion con las costillas en la region to- 
racica. 

Tambien proyectandose desde la zona donde los pediculos 
se unen a las laminas se encuentran las apofisis articu- 
lares superiores e inferiores (fig. 2.20), que se articulan 
con las apofisis articulares inferiores y superiores, respectiva- 
mente, de las vertebras adyacentes. 

Entre el cuerpo vertebral y el origen de las apofisis articu¬ 
lares, cada pediculo presenta una escotadura en sus superfi¬ 
cies superior e inferior. Las escotaduras vertebrales supe¬ 
rior e inferior participan en la formation de los agujeros 
inter vertebrales. 


Vertebras cervic 




Las siete vertebras cervicales se caracterizan por su pequeno 
tamano y por la presencia de un agujero en cada apofisis 
transversa. Una vertebra cervical tipica tiene los siguientes 
rasgos (fig. 2.21 A): 


El cuerpo vertebral es bajo en altura y de forma cuadrada 
en una vision superior, y presenta una superficie superior 
con cava y otra inferior convexa. 


Cada apofisis transversa tiene forma de tunel y se 
encuentra perforada por un agujero transverso redondo. 
La apofisis espinosa es corta y bifida. 

El agujero vertebral es de forma triangular. 


La primera y segunda vertebras cervicales -el atlas y el 
axis- estan especializadas para acomodar los movimientos de 
la cabeza. 


Atlas y axis 

La vertebi'a Cl (el atlas) se articula con la cabeza (fig. 2.22). 
Su principal rasgo distintivo es que carece de cuerpo verte¬ 
bral (fig. 2.2IB). En la vision superior, el atlas tiene forma 
anular y esta constituido por dos masas laterales interco- 
nectadas por un arco anterior y un arco posterior, 

Cada masa lateral se articula por encima con un condilo 
occipital del craneo y por debajo con la apofisis articular su¬ 
perior de la vertebra C2 (el axis). Las superficies articula¬ 
res superiores tienen forma de cilubia y son concavas, 
mientras que las superficies articulares inferiores son 
casi circulares y planas. 

La articulacion atlantooccipital permite la inclinacion 
arriba y abajo de la columna vertebral. 

La superficie posterior del arco anterior tiene una cara ar¬ 
ticular para el diente, la cual se proyecta superiormente des¬ 
de el cuerpo vertebral del axis. El diente se mantiene en posi- 
cion por el potente ligamento transverso del atlas situado 
posterior a ella, y cubre la distancia entre las facetas ovales de 
insercion situadas en las superficies mediales de las masas la¬ 
terales del atlas. 

El diente actua como el pivote que permite que el atlas y la 
cabeza asociada a el roten sobre el eje, de lado a lado. 

Las apofisis transversas del atlas son grandes y protruyen 
mas lateralmente que las de las restantes vertebras cervicales, 
y actuan como palancas para la accion muscular, particular- 
mente de los musculos que mueven la cabeza en las articula- 
ciones atloaxiales. 

El axis se caracteriza por una gran apofisis en forma de 
diente, que se extiende superiormente desde el cuerpo verte¬ 
bral (figs. 2.2IB y 2.22). La superficie anterior del diente pre¬ 
senta una faceta oval para su articulacion con el arco ante¬ 
rior del atlas. 



Agujero transverso Cuerpo vertebral 



- Apofisis 
transversa 


Canal vertebral 


Apofisis espinosa 



Agujero 

transverso Apofisis espinosa 


Vista superior 


Vista anterior 


Fig. 2.21 Vertebras regionales. A. Vertebra cervical tipica. 
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La region dorsal del tronco 



Tuberculo anterior Atlas (vertebra Cl) 
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Fig. 2.21 (cont.) Vertebras regionales. B. Atlas y axis. C. Vertebra toracica tipica. D. Vertebra lumbar tipica. 
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Vista anterior 



Agujero sacro 
posterior 


Cana! sacro 
incompfeto 


Vista dorsolateral 


F 

Cuernos coccigeos 


Vista posterior 


Fig. 2.21 (cont.) Vertebras regionates. EL Sacro. F. Coccix. 



Agujero 

anterior 



Las dos superficies superolaterales del diente presentan 
impresiones circulares que sirven como puntos de insertion 
para los potentes ligamentos alares, uno a cada laclo, que 
conetian ei diente con las superficies mediales de los condilos 
occipitales. Eslos ligamentos atares evitan la rotation excesi- 
va de la cabeza y el atlas en relation con el axis. 


Vertebras toracicas 

Las doce vertebras toracicas se caracterizan todas por su arti¬ 
culation con las coslillas. Una vertebra toracica tipica presents 
dos facctas parciales (fositas costales superior e inferior) a cada 
lado del cuerpo vertebral piira su articulation con la cabeza de 
su propia costilla y de la costilla inferior (lig. 2,21 C). La fosita 
costal superior es mucho mayor que la fosita costal inferior. 

Cada apofisis tranvcrsa tambien ticnc una faceta (fosita 
costal transversa) para su articulation con el tuberculo de su 
propia costilla. El cuerpo vertebral de la vertebra ticne cn 
cierto modo forma de corazon cuando se ve desde arriba, y el 
agujero vertebral es circular. 


Vertebras lumbares 

Las cinco vertebras lumbares se diferencian de las vertebras de 
otras region es por su gran tamano (lig. 2.2 ID). Ademas, care- 
ccn de facctas para articularsc con las costillas. Las apofisis 
transversas son generaImentc delgadas y alargadas, con la ex¬ 
ception de fas de la vertebra L5, que son gruesas y cn cierto 
modo con forma de cono para la insertion de los ligamentos 
iliolumbares que conectan las apofisis transversas a los hue- 
sos pelvicos. 

EI cuerpo vertebral de una vertebra lumbar tipica cs cilin- 
drico y el agujero vertebral es de forma triangular y mayor 
que el de las vertebras toracicas. 


Apofisis articular inferior de Cl 



Odontoides Apofisis articular 

superior de C2 


Fig. 2.22 Radiografia que muestra las vertebras Cl (atlas) y 
C2 (axis) (boca abierta, proyeccion anteroposterior). 


Sacro 

El sacro es un hueso unico que representa la fusion de las 
cinco vertebras sacras (fig. 2.2IE). Tiene forma triangular 
con el vertice apuntando inferiormente. y esta curvado de 
forma que tiene una superllcie anterior edneava y la corres- 
pondientc supcrficie posterior convexa. Se articula supc- 
riormente con la vertebra L5 e inferiormente con el coccix. 
Prcscnta dos grandes facctas en forma dc L. una cn cada 
superlicie lateral, para su articulation con los huesos co- 
xales. 
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La region dorsal del tronco 


La superlicie posterior del sacro muestra cuatro pares de 
agujeros sacros posteriores y la superficie anterior tiene cua- 
iro pares de agujeros sacros anteriores para el paso de los ra- 
mos posteriores y anteriores, rcspectivamenle, de los nervios 
raqufdeos SI a S4. 

La pared posterior del canal vertebral puede ser incomple- 
ta cerca del extremo inferior del sacro. 

Coccix 

El coccix es un pequeno hueso triangular que se articula con 
el extremo inferior de! sacro y represent a la fusion de tres o 
cuatro vertebras coccigeas (lig. 2.2IF). Se caractcriza por su 
pequeno tamario y por la ausencia de arcos vertebrales y. por 
tan to. de canal vertebral. 




Fosteriormente, por la articulacion cigapolisaria entre las 
apofisis articulares de las das vertebras. 

Anteriormente, por el disco intervertebral y los cuerpos 
vertebrales adyacentes. 


Cada agujero intervertebral es un espacio limitado rodea- 
do por hueso y ligamentos, y por articulaciones. Cualquier 
patologfa de estas estructuras y de los musculos circun- 
dantes puede afectar a las estructuras del interior del agu¬ 
jero. 


Espacios posteriores entre 
los arcos vertebrales 


Agujeros intervertebrales 

Los agujeros intervertebrales estan formados a cada lado en¬ 
tre las partes adyacentes de las vertebras y estan asociados 
con discos intervertebrales (Fig. 2.23). Los agujeros permiten 
que estructuras como los nervios espinalcs y los vasos san- 
guineos enlren y salgan del canal vertebral. 

Un agujero intervertebral esta lormado por la escotadura 
vertebral inferior del pedfculo de la vertebra superior y por la 
escotadura vertebral superior del pediculo de la vertebra in¬ 
ferior. El agujero esta limitado: 


En la mayorla de las regiones de la columna vertebral, las 
laminas y las apofisis espinosas de las vertebras adyacentes 
se solapan para formar una pared osea dorsal razonable- 
mente completa para el canal vertebral. Sin embargo, en la 
region lumbar, hay grandes intervalos entre los componen- 
tes posteriores de los arcos vertebrales adyacentes (lig. 2.24). 
Estos intervalos entre laminas y apofisis espinosas adyacen¬ 
tes se hacen cada vez mas amplios desde las vertebra LI a la 
L5. Los espacios pueden ampliarse aun mas por la flexion de 
la columna vertebral, rsfos intervalos permiten un acceso 
reiativamente facil at canal raqufdeo para procedimientos 
clinicos. 


Escotadura vertebral 

inferior 


Articulacion 

interapofisaria 



Escotadura vertebral superior 


Agujero intervertebral 


Disco intervertebral 


Fig. 2.23 Agujero intervertebral. 
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Vertebras toracicas 


Vertebras lumbares 


Lamina 


Apofisis espinosa 


Apofisis espinosa 
Lamina 


Espacio entre 
laminas adyacentes 


Fig. 2 .24 Espacios entre los arcos vertebrales adyacentes en ia region lumbar. 


Conceptos practicos 


Espina bffida 

La espina bifida es un trastorno en el que los dos lados de 
los arcos vertebrales, habitualmente en las vertebras 
inferiores, no $e fusionan durante el desarrollo, lo que 
origina un canal vertebral «abierto» (fig. 2.25}. Hay dos tipos 
de espina bffida: 

■ Ei tipo mas comun es la espina bifida oculta, en la que 
hay un defecto en el arco vertebral de L5 o SI. Este 
defecto se aprecia hasta en el 10% de los individuos y 
resulta en un falfo en la fusion del arco posterior en la 
linea media. El grupo de espina bifida oculta suele ser 
un hallazgo incidental, aunque la exploradon clinica 
puede revelar un brote de pelo sobre las apofisis 
espinosas. Clinicamente son pacientes asintomaticos. 

■ La forma mas grave de espina bifida supone un 
compteto fallo de fusion del arco posterior en la union 
lumbosacra con una gran saculacion de las meninges. 
Esta saculacion puede contener liquido cefalorraquideo 
(un meningocele) o una parte de la medula espinal (un 
mielomeningocele). Estas alteraciones pueden dar 
lugar a una variedad de deficit neurologicos, 
inciuyendo problemas de deambulacion y funcion 
vesical. 


Apofisis espinosa vertebral 



Ausencia de laminas y apofisis espinosas 
vertebrales de las vertebras (L5 y sacro) 


Fig. 2 .25 Radiografia de una espina bifida lumbosacra. Hay una 
ausencia de laminas y de apofisis espinosas en la region 
lumbosacra. 
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Conceptos practicos 


Escotiosis 

La escoliosis es una curvatura lateral anormal de la columna 
vertebral {fig, 2.26), 

Una escoliosis verdadera incluye no solo la curvatura 
(derecha o izquierda), sino un elemento rotacional de una 
vertebra sobre otra. 

Los tipos mas frecuentes de escoliosis son aqueilos de los 
que poco sabemos sobre como o por que se producen, y se 
denominan idiopaticos. Nunca estan presentes al nacimiento 
y tienden a aparecer en grupos de edad infantil, juvenil o 
adolescente. Los cuerpos vertebrales y los elementos 
posteriores (pediculos y laminas) son normales en estos 
pacientes. 

Cuando una escoliosis esta presente desde el nacimiento 
(escoliosis congenita), suele estar asociada con otras 
alteraciones del desarrollo. En estos pacientes hay una fuerte 
asociacion con otras alteraciones de la pared toracica, tracto 
genitourinario y cardiopatias. Este grupo de pacientes precisa 
una cuidadosa evaluacion por parte de varios especialistas. 

La escoliosis tambien puede ser la manifestacion de 
alteraciones nerviosas centrales o perifericas (escoliosis 
neuropatica), como en los ninos con paraiisis cerebral o 
poliomielitis. 

Un grupo rare pero importante de escoliosis son aquellas 
en las que el musculo es anomalo. La distrofia muscular es el 
ejemplo mas frecuente. El musculo anormal no mantiene la 
alineacion normal de la columna vertebral y como resultado 
se desarrofla una curvatura. Se requiere una biopsia muscular 
para realtzar el diagnostico. 

Otros trastornos que pueden producir escoliosis incluyen 
tumores oseos, tumores de la medula espinal y protrusiones 
discales localizadas. 



Fig. 2.26 Radiografia de una escoliosis toracica. 


Conceptos practicos 

Cifosis 

La cifosis es una curvatura anormal de la columna vertebral 
en el segmento toracico, que produce una deformidad «en 
joroba». Esta condicion tiene lugar en ciertos estados 
patologicos, el mas grave de los cuales suele ser secundario a 
una infeccion tuberculosa de un cuerpo vertebral toracico, 
donde la cifosis se angula en el punto de la lesion. Esto 
produce la deformidad en giba, una deformidad con alta 


prevalence antes de que se utilizara la medicacion 
antituberculosa. 

Lordosis 

La lordosis es una curvatura anormal de la columna vertebral 
en la region lumbar, lo que produce una deformidad en silla 
de montar. 
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Conceptos practicos 


Variacion del numero vertebral 

Suele haber siete vertebras cervicales, aunque en 
determinadas patologfas se pueden fusionar. La fusion de las 
vertebras cervicales (fig. 2.27A) se puede asociar a otras 
alteractones, por ejemplo el si'ndrome de KlippeLFeil en el 
cual existe una fusion anormal de las vertebras Cl y C2 o C5 y 
C6, y puede asociarse con una escapula elevada (hombro de 
Spengel) y anomah'as cardiacas. 

Las variaciones en el numero de vertebras toracicas son 
bien conocidas. Una de las alteraciones mas comunes en las 
vertebras lumbares es una fusion parcial de la vertebra L5 con 
el sacro (sacralizacion de una vertebra lumbar). Tambien se 


A 



Cuerpos fusionados de vertebras cervicales 


puede producir una separacion parcial de la vertebra 51 del 
sacro (lumbarizacion de la primera vertebra sacra) (fig. 2.27B). 

No existe una correlacion cierta entre el numero de 
vertebras y el dolor en la region dorsal del tronco, aunque no 
se pueden disociar ambos. Neurocirujanos, radtoiogos y otros 
medicos deben ser capaces de definir con precision los 
niveles vertebrales para evitar errores. 

Aparece una hemivertebra cuando solo se desarrolla un 
lado de la vertebra (fig. 2.27B). 



Fig. 2.27 Variaciones en e! numero vertebral, A. Cuerpos vertebrales fusionados de vertebras cervicales. B. Hemivertebra. 


Conceptos practicos 


Vertebras y cancer 

Las vertebras son localizaciones frecuentes de enfermedad 
metastatica (diseminacion secundaria de celulas 
cancerigenas). Cuando las celulas cancerigenas crecen dentro 
de ios cuerpos vertebrales y de los elementos posteriores, 
destruyen fas propiedades mecanicasde! hueso. Una lesion 


menor puede, por tanto, producir el colapso vertebral. 

De forma importante, las vertebras que contienen extensa 
enfermedad metastatica pueden protruir fragmentos de 
tumor dentro del canal vertebral, de forma que compriman 
nervios o la medula espinal. 
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Conceptos practicos 

Osteoporosis 

La osteoporosis es una condition fisiopatologica en la cual la 
calidad osea es normal, pero la cantidad de hueso es deficiente. 
Es un trastorno metabolico que afecta frecuentemente a 
mujeres entre los 50 y 60 anos de vida y a hombres a los 70. 

Muehos factores influyen en el desarrollo de la 
osteoporosis, incluyendo predeterminacion genetica, nivel de 
actividad y estado nutritional y, en particular, niveles de 
estrogeno en mujeres. 

Complicaciones tfpicas de la osteoporosis incluyen 
fracturas «aplastamiento» de cuerpos vertebrales, fracturas 
radiales distales y fracturas de cadera. 

Con la edad avanzada y la mala calidad del hueso, los 
pacientes son mas susceptibles de fracturas. La curacion 
tiende a verse alterada en estos pacientes mayores, quienes 
requieren en consecuencia largas estancias hospitalarias y 
rehabilitaciones prolongadas. 


La identification de los pacientes en riesgo de 
osteoporosis y la instauracion del apropiado tratamiento 
farmacologico y los cuidados preventives pueden evitar 
lesiones. No existen signos clinicos o smtomas especificos de 
osteoporosis. A menudo se realiza el diagnostico 
retrospectivamente, cuando el paciente debuta con una 
fractura patofogica. 

Los pacientes que tienen probabilidad de desarrollar 
osteoporosis pueden identificarse mediante un estudio de 
densitometri'a de foton dual de rayos X. Se hacen pasar rayos X 
de baja dosis a traves del hueso y, contando el numero de 
fotones detectados y sabiendo la dosis administrada, resulta 
posible calcular el numero de rayos X absorbido. La cantidad 
de rayos X absorbida puede correlacionarse directamente con 
la masa osea, pudiendo utilizarse para predecir si un paciente 
tiene riesgo o no de sufrir fracturas osteoporoticas. 


ARTICULACIONES 


Los pun Los donde dos elementos esqueleticos contactan sc 
denominan articulaciones. Las dos calegorfas generales de 
articulaciones son (fig. 2.28): 

Aquellas en los que los elementos esqueleticos quedan 
separados por una cavidad (p. ej., articulaciones 
sinoviales). 

Aquellas en las que no hay cavidad y los componcntes 
sc manlienen unidos por tejldo conjuntivo 
(p. ej., articulaciones solidas). 

Los vasos sangumeos que cruzan una articulacion y los 
nervios que inervan los musculos que actuan sobre la articu¬ 
lacion suelen aportar ramas articulares a esa articulacion. 


Articulaciones sinoviales 

Las articulaciones sinoviales son conexiones entre compo- 
nentes esqueleticos donde los elementos implicados sc en- 
cuentran separados por una estrecha cavidad articular 
(fig. 2.29). Adenitis de incluir una cavidad articular, cstas ar¬ 
ticulaciones tienen varios rasgos caracterfsticos. 

En primer Iugar, una caps de eartflago. habitualmente car- 
tilago hialino, cubre las superficies articulares de los elemen¬ 
tos esqueleticos. En otras palabras, las superficies oseas no 
contactan normalmente entre si de forma directa. Como conse¬ 
cuencia, cuando se ven estas articulaciones en radiogralTas 
normales. un amplio intervalo parece separar los huesos adya- 
centes. porque el eartflago que cubre las superficies articulares 
es mas transparente a los rayos X que el hueso. 


A Articulacion sinovial 



Hueso Cavidad articular Hueso 
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B Articulacion solida 



Fig. 2 .28 Articulaciones, A. Sinovial. B. Solida. 


Una segunda caracterfstica de las articulaciones sinovia¬ 
les es la presencia de una capsula articular consistente en 

una membrana sinovial interna y una membrana fibro¬ 
sa externa: 


La membrana sinovial se fija a los margenes de las 
superficies articulares en la interfasc entre el eartflago y cl 
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Fig. 2.29 Articulaciones sinoviales. 
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hueso, y envuelve la cavidad articular. La membrana 
sinovial csta altamcntc vascularizada y produce 
lfquido sinovial, que se acumula en la cavidad articular y 
proporciona lubricacion a las superficies articulares, 
Tambien aparecen sacos ccrrados de membrana sinovial 
fuera de fas articulaciones. donde forman bolsas sinoviales 
o vainas tendinosas. Las bolsas se inlerponen a menudo 
entrc estructuras como tendoncs y hueso. tendones y 
articulaciones. o pie] y hueso, y reducen la friccion de una 
estructura al moverse sobre olra. Las vainas tendinosas 
rodean los tendones y tambien disminuyen la friccion. 

La membrana fibrosa csta formada por tejido 
conjuntivo denso y rode a y estabiliza la articulation. 
Partes de la membrana fibrosa pueden verse engrosadas 
para formar ligamentos, que estabilizan ami mas la 
articulation. Los ligamentos externos a la capsula suelen 
aportar un reluerzo adicional. 


Otro rasgo comun pero no universal de las articulaciones 
sinoviales es la presencia de estructuras adicionales dentro 
del area englobada por la capsula o membrana sinovial, tales 
como discos articulares (habitualmcnte compuestos de fi- 
brocartilago), almohadillas grasas y tendones. Los discos 
articulares absorber) las fuerzas de compresion. ajustan los 
cambios en el con torn o de las superficies articulares durante 
los movimientos v aumentan el rango de movimientos que 
se pueden producer en las articulaciones. Las almohadillas 
grasas suelen encontrarse entre la membrana sinovial y la 

capsula y entran y salen de estas zonas a medida que el con- 

>■ 

lorno articular cambia durante el movimiento. Areas redun- 


dantes de membrana sinovial y dc membrana fibrosa permi- 
ten mayor movilidad en las articulaciones. 


Descripciones de las articulaciones 
sinoviales en base a la forma 
y el movimiento 


Se describen las articulaciones sinoviales en base a su forma 
y movimiento: 

® En base a la forma dc sus superficies articulares, se 
describen las articulaciones sinoviales como planas, 
ginglino, pivotes, bicondfieas (dos grupos dc puntos de 
contacto), condflca (elipsoideas), sellar o en silla de 
montar, y esferica dentro de una cuenca. 

* En base al movimiento. se describen las articulaciones 
sinoviales como uniaxiales (movimiento en un piano), 
biaxialcs (movimiento en dos pianos) y multiaxiales 
(movimiento en tres pianos). 


Las articulaciones en bisagra son uniaxiales mientras que 


las de esfera en una cuenca son multiaxiales. 


Articulaciones solidas 

Las articulaciones solidas son conexiones entre elementos cs- 
queleticos en las que las superficies adyacentes estan unidas 
entre si, ya sea por tejido conjuntivo fibroso o por cartflago, 
habitualmcnte fibrocartflago (fig. 2.30). Los movimientos en 
estas articulaciones estan mas restringidos que en las articu¬ 
laciones sinoviales. 
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La region dorsal del tronco 
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Fig. 2 .30 Articulaciones solidas. 


Las articulaciones fibrosas incluyen suturas, gonfosis y 
sindesmosis: 

Las suturas se ven unicamente en el craneo donde los 
huesos adyacentes estan unidos por una fin a capa de 
tejido conjuntivo denominado ligamento sutural. 


Las gonfosis solo se situan entre los dientes y el hueso 
adyacente; en estas articulaciones, libras cortas de tejido 
colageno en el ligamento periodontal discurren entre la 
raiz dentaria y ia cavidad osea. 

Las sindesmosis son articulaciones en las que dos 
huesos adyacentes estan unidos por un ligamento, por 
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Anatomia regional * Artieulacione 


ejemplo, el ligamento amarillo, que cohecta las laminas 
vertebra les adyacenles. o por una mem bran a interosca, la 
cual une. por ejemplo. el radio y el ciibito en el antebrazo. 


Las articulaciones cartilaginosas incluyen las sincon- 
drosis v las sinfisis: 


Las sinccindrosis aparecen donde dos ccntros de 
osificacion de un hueso cn desarrollo permanecen 
separados por una capa de cartilago. por ejemplo. el 
cartilago de crecimiento entre la cpifisis y la diafisis de los 
huesos largos en crecimiento. eslas articulaciones 
permiten e! crecimiento oseo y eventualmcnte se osifican 
por complelo. 

Las sinfisis surgen donde dos huesos separados se 
interconectan por carlilago, la mayoria de cstos lipos de 
articulaciones aparecen en la lfnea media e incluyen la 
sinfisis del pubis entre los dos huesos coxales y los discos 
intervertebra les entre las vertebras adyacenles. 


Articulaciones entre las vertebras 
en la region dorsal del tronco 


Los dos tipos principales de articulaciones entre las vertebras 


son: 


Sinlisis entre euerpos vertebra les. 

Articulaciones sinoviales entre apofisis arlicularcs 
dig. 2,31). 


Una vertebra tipica tiene un total de seis articulaciones 
con las vertebras adyacenles: cuatro articulaciones sinovia¬ 
les (dos arriba y dos abajo) y dos sinlisis (una arriba y una 
abajo). Cada sinlisis incluye un disco intervertebral. 

Aunque el movimiento entre dos vertebras cualesquiera 
es limitado, la suma de los movimientos entre todas las verte¬ 
bras produce un gran rango de movimiento para la columna 
vertebral. 

Los movimientos de la columna vertebra! incluyen fle¬ 
xion, extension, flexion lateral, rotacion y circunduccion. 

Los movimientos de las vertebras en una region delermi- 
nada (cervical, toracica y lumbar) vienen determinados por 
la forma y orieiitacion de las superficies articulares en las 
apofisis articulares y en los euerpos vertebrales. 


El anillo fibroso consta de una anillo externo de 
colageno que rodea a una zona mas amplia de 
Sbrocartflago dispuesta dc forma Iamelar. Esta disposicidn 
de las libras limita la rotacion entre vertebras. 

El nucleo pulposo ocupa el centro del disco 
intervertebral, es dc naturaleza gelatinosa y absorbe las 
fuerzas de compresion entre las vertebras. 


Los cambios degenerativos en el anillo fibroso pueden con- 
ducir a la herniacion del nucleo pulposo. Las hernias poste- 
rolaterales pueden comprimir las raices de un nervio espinal 
en cl agujero intervertebral. 


Articulaciones interapofisarias 
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Sinfisis entre los euerpos 
vertebrales (discos intervertebrales) 

La sinlisis entre euerpos vertebrales adyacenles esta formada 
por una capa de cartilago hialino cn cada cuerpo vertebral y 
un disco intervertebral, que se situan entre dichas capas. 

El disco intervertebral consta de un anillo fibroso exter¬ 
no que rodea a un nucleo pulposo central (fig. 2.31): 


Fig. 2,31 Articulaciones intervertebrales. 
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Cervical 



Articulaciones entre arcos 
vertebrales (articulaciones 
cigapofisarias) 


Las articulaciones sinoviales entre las apotisis articulares su¬ 
per iorcs e inl'eriores de vertebras adyacentes son las articula¬ 
ciones cigapofisarias {fig. 2.32), Una fina capsula articular 
que se lija a los margenes de las facetas articulares envuelve 
cada articulacion. 

En las regiones cervicales. las articulaciones cigapofisa- 
rias estan inclinadas inferiormente de anterior a posterior. 
Esta orientacion facilita la flexion y extension. En las regiones 
toracicas, las articulaciones estan orientadas verticalmente y 
Iimitan la flexion y extension, pero facilitan la rotacion. En 


Conceptos practicos 

Dolor de regidn dorsal del tronco 

Ei dolor de region dorsal del tronco es un trastorno 
extraordinariamente frecuente. Resuita a menudo dificil de 
determinar si ef dolor de region dorsal del tronco esta 
relacionado directamente con problemas mecanicos o con 
una protrusion discal que comprime un nervio. En fos casos 
que implican discos puede resultar necesario intervenir 
quirurgicamente y extirpar el disco que esta comprimiendo 
el nervio. 

No resuita infrecuente que los pacientes se quejen de 
dolor y no se encuentre una causa inmediata; el dolor es, 
por tanto, atribuido a malestar mecanico, que puede estar 
causado por cambios degenerativos. Uno de sus 
tratamientos es introducir una aguja en la articulacion 
interfacetaria e inyectar un anestesico local y corticoides. 


las regiones lumbares, las superficies articulares son curvas 
y las apotisis adyacentes se encajan, limitandose, por tanto, el 
rango de movimiento, aunque la flexion v extension son aun 
movimientos principales en la region lumbar. 
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Fig. 2.32 Articulaciones cigapofisarias. 
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Conceptos practicos 

Hernia de discos intervertebrales 

Los discos intervertebrales estan constituidos por una porcion 
central (el nucleo pulposo) y una serie compleja de anillos 
fibrosos (anillo fibroso). Se puede producir un desgarro en el 
anillo fibroso a traves del cual puede salir el material del nucleo 
pulposo, Iras un periodo de tiempo, este material puede 
alcanzar el canal vertebral o un agujero intervertebral para 

A 

Canal raquideo que contiene LCR y la cauda equina 


presionar sobre estructuras nerviosas (fig. 2.33), Esta es una 
causa frecuente de dolor de region dorsal del tronco. Un disco 
puede protruir posteriormente para contactar directamente con 
ia medula o con las rafces de los nervios lumbares dependiendo 
del nivel, o puede protruir en sentido posterolateral adyacente 
al pediculo y comprimir una rafz descendente. 

En las regiones cervicales de la columna, la protrusion de 
un disco cervical se osifica con frecuencia y se denomina 
barra osteofitaria. 
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Fig. 2.33 Protrusion discal: imagenes de resonancia magnetica ponderadas en T2 de la region lumbar de la columna vertebral. A. Plano 
sagital, B. Plano axial. 


Conceptos practicos 

Articulaciones 

Algunas enfermedades tienen predileccion por 
articulaciones sinoviales en vez de sinfisis. Un ejempio 
tfpico es la artritis reumatoide, que afecta primariamente a 
articulaciones y bolsas sinoviales, dando lugar a la 
destruccion de la artieulacion y de su tapizado interno. Las 
sinfisis suelen estar preservadas. 


LI GAMENTOS 

Las articulaciones intervertebrales se ven rei'orzadas y man- 
tenidas por numerosos ligamentos. los cuales pasan entre los 
cucrpos vertebrates e interconectan coinponentes de los ar- 
cos vertebrales. 
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La region dorsal del tronco 


Ligamentos longitudinales 
anterior y posterior 


Los ligamentos longitudinales anterior y posterior se encuen- 
tran en las superticies anterior y posterior de los cuerpos ver¬ 
tebra les y sc extienden a lo largo dc la mayor parte dc la co- 
lumna vertebral (fig. 2.34). 

El ligamento longitudinal anterior se encuentra unido 
en su parte superior a la base del craneo y se extiende infe- 
riormente hasta nnirse a la superlieie anterior del saero. A lo 
largo de su longitud se fusiona con los cuerpos vertebrales v 
discos intervertebra les. 

El ligamento longi tudinal posterior se ha I la en la su¬ 
perlieie posterior de los cuerpos vertebrales y tapiza la super- 


ficie anterior del canal vertebral. Como el ligamento longitu¬ 
dinal anterior, se fija a lo largo de su longitud a los cuerpos 
vertebrales y discos intervertebralcs. 


Ligamentos amarillos 


Los ligamentos amarillos, a cada lado. sc situan entre las la- 
minas de vertebras adyacentes (fig, 2.35). Estos delgadosy an- 
chos ligamentos estan constituidos predominantemenle por 
tejido elastico y forman parte de la superfine posterior del ca¬ 
nal raqufdeo. Cada ligamento amarillo discurrc entre la super- 
ficic posterior dc Ja lamina dc la vertebra inferior y ia superlieie 
anterior de la lamina de ia vertebra superior. Los ligamentos 
amarillos resisten la separation de las lam in as en la flexion y 
ayudan a la extension de vuelta a la position anatomica. 


Ligamento longitudinal posterior 



Ligamento longitudinal anterior 


Fig. 2.34 Ligamentos longitudinales anterior y posterior de la 
columna vertebral. 
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Fig. 2.35 Ligamentos amarillos. 
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Ligamento supraespinoso 
y ligamento nucal 

El ligamento supraespinoso conecta y discurre a lo largo de los 
extrcmos de las apolisis espinosas vertebrales desde la vertebra 
C7 hasla el sacro (fig. 2.36). Desde la vertebra C7 hasta el cra- 
neo. el ligamento se liacc cstructuralmente distinto a las par¬ 
tes mas caudales y se denomina ligamento nucal. 

El ligamento nucal es una estructura triangular como 
una hoja de papel situada cn el piano medio sagital: 


La base del triangulo esta unida a I craneo. desde la 
protuberanda occipital externa hasta el agujero tnagno. 
Su verlice esta unido al extremo de la apolisis espinosa de 
la vertebra C7. 

La cara profunda del triangulo esta unida al tuberculo 
posterior de la vertebra Cl v a las apolisis espinosas de 
las otras vertebras cervicales. 
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Fig. 2 .36 Ligamento supraespinoso y ligamento nucal. 


El ligamento nucal soporta la cabeza, Resiste la flexion y 
facilita el retorno de la cabeza a la posicion anatomica. Las 
anchas superficies laterales y el horde posterior del ligamento 
proporcionan lljacion para los musculos adyaccntes. 


Ligamentos interespinosos 


Los ligamentos interespinosos se extienden entre las apofisis 
espinosas dc vertebras adyaccntes (lig. 2.3 7). Sc fijan desde la 
base al vertice dc cada apolisis espinosa y se mezclan con cl 


ligamento supraespinoso posteriormente y con los ligamen¬ 
tos amarillos anteriormente y a cada lado. 
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Fig. 2 .37 Ligamentos interespinosos. 


Conceptos practicos 

ligamentos amarillos 

Los ligamentos amarillos son estructuras importantes 
dentro del canal raquideo. En procesos degenerativos de la 
columna vertebral, los ligamentos amarillos se pueden 
hipertrofiar. Este hecho se asocia a menudo a hipertrofia y a 
cambios artriticos en las articulaciones cigapofisarias. En 


combinacion, la hipertrofia de la articulacion cigapofisaria, 
la hipertrofia de los ligamentos amarillo y una protrusion 
discal leve pueden reducir las dimensiones del canal 
vertebral. La aparicion conjunta de las tres condiciones no 
resulta infrecuente y ocasiona el sindrome de estenosis de 
canal vertebral. 
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La region dorsal del tronco 


Concept 05 practicos 


Fracturas vertebrates 

Las fracturas vertebrates pueden ocurriren cualquier lugara to 
largo de fa columna vertebral, En la mayoria de tos casos, la 
fractura consolidara bajo circunstandas apropiadas. En el 
momento de la lesion, no es la misma fractura, sino la lesion 
asociada del contenido del canal vertebral y de los tejidos 
circundantes lo que determina la gravedad de la situacton del 
paciente. 

La estabilidad de la columna vertebral se encuentra dividida 
en tres «columnas» clinicas arbitrarias: la columna anterior 
incluye los cuerpos vertebrales y el ligamento longitudinal 
anterior; la columna media comprende el cuerpo vertebral y e! 
ligamento vertebral longitudinal posterior; y la columna 
posterior esta integrada por los ligamentos amarillos, los 
ligamentos interespinosos y supraespinosos y el ligamento 
nucal en la columna vertebral cervical. 

La destruccion de una de estas columnas clinicas sueie ser 
una lesion estable que requiere poco mas que reposo y la 
analgesia adecuada. La interrupcion de dos columnas tiene una 
elevada probabilidad de resultar inestable y requiere fijacion e 
inmovilizacibn. Una lesion espinal de tres columnas sueie dar 
lugar a una afectacion neurologica significativa y precisa 
fijacion para evitar una mayor extension del deficit neurologtco 
y para recuperar la estabilidad de la columna vertebral. 

En la union cervicocraneal, una compleja serie de 
ligamentos mantienen la estabilidad. Si el evento traumatico 
altera la estabilidad craneocervical, las probabilidades de una 
lesion relevante de la medula espinal son extremadamente 
elevadas. Las consecuencias son tetraplejia, aunque a corto 
plazo la funcion respiratoria puede verse comprometida por la 
paralisis del nervio frenico (el cual se forma a partir de los 
nervios raquideos C3 a C5), e hipotension grave (baja presion 
sangutnea) que puede deberse a la interrupcion central de la 
parte simpatica de la division autonoma del SNP. 

Una lesion de la columna vertebral cervical media e inferior 
puede producir un rango de problemas neurologicos 
complejos que afectan a los miembros superiores e inferiores, 
aunque por debajo del nivel de C5 es raro que se vea 
comprometida la funcion respiratoria. 

Las lesiones vertebrales tambien pueden afectar a las partes 
blandas y estructuras de soporte intervertebral. Ejemplos 
tipicos de ello son las luxaciones uni o bifacetarias de las 
vertebras cervicales que tienen lugar en lesiones por 
hiperflexion. 

De forma similar, las lesiones de la columna vertebral, 
dependiendo de su nivel, originan los deficit neurologicos 
correspondientes. 

Las lesiones de la columna vertebral lumbar son raras. 
Cuando se producen, suelen implicar una fuerza significativa. 
Sabiendo que es precisa una fuerza importante para que se 
fracture una vertebra, hay que evaluar los organos 
abdominales y el resto del esqueleto axial en busca de otras 
fracturas y de roturas viscerales. 



Apofisis articular superior 



Fig. 2,38 Radiografia de la region lumbar de la columna 
vertebral, proyeccibn oblicua («perro 5cottie»). A, Normal. 

Continue) 
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Conceptos practicos (cont) 

B 


Fractura de la pars 



Fig. 2.38 (cont) Radiografia de la region lumbar de la columna 
vertebral, proyeccion oblicua («perro Scottie»). B. Fractura de la 
pars interarticularis. 


Fracturas de la pars interarticular 

La pars interarticular es un termino clfnico que describe la 
region especi'fica de la vertebra situada entre las facetas 
articulares superior e inferior (interfacetaria) (fig. 2.38A). Esta 
region es susceptible a traumatlsmos, especialmente en 
atletas. 

Si se produce una fractura alrededor de la pars 
interarticular, el cuerpo vertebral se puede deslizar en sentido 
anterior y comprimir el canal vertebral. 

Los lugares mas comunes de fractura de la pars 
interarticular son los niveles L6 y L5 (fig. 2.38B). (Los clinicos a 
menudo se refieren a pares de la region dorsal del tronco con 
terminos abreviados que no son estrictamente anatomicos; 
por ejemplo articulaciones facetarias y articulaciones 
apofisarias son terminos utilizados para las articulaciones 
cigapofisarias, y se emplea columna espinal en vez de 
columna vertebral.) 

Resulta posible que una vertebra se deslice en sentido 
anterior sobre la vertebra inmediatamente inferior sin que 
exista fractura de la pars interarticular. Suele estar en reladon 
con anomalfas anatomicas de las facetas articulares, con 
cambios degenerativos en las mismas o con una fractura de 
las pars interarticular. A este trastorno se lo denomina 
espondilollstesis. 


MUSCULATURA DORSAL 


La musculatura de la region dorsal del tronco se distribuye en 
grupos superficial, intcrmcdio y profundo. 

Los musculos dc los grupos superficial e intermedin son 
musculos extrinsecos porque sc originan embriologicamente 
en localizaciones difercntes a la region dorsal del tronco. Estan 
inervados por los ramos anteriores de los nervios raquideos: 


El grupo superficial comprende musculos relacionados e 
implicados en los movimientos del miembro superior. 

El grupo intermedio incluye musculos que sc insertan en 
las costillas y que pueden realizar una funcion 
respiratoria. 


Los musculos del grupo profundo son musculos intrmse- 
cos porque se desarrollan cn la region dorsal del tronco. Es¬ 
tan inervados por ramos posteriores dc los nervios raquideos 
y se encucntran directamenle relacionados con los movi¬ 
mientos dc la columna vertebral y de la cabeza. 


Grupo superficial de los musculos 
dorsal es 

Los musculos del grupo superficial se encuentran inmediata¬ 
mente prolundos a la piel y a la fascia superficial (figs. 2,39- 
2.42). Sirven de union de la parte superior del esquelelo 
apcndicular (clavfcula, escapula y humero) con el esqueleto 
axial (craneo, costillas y columna vertebral). Como estos 
musculos estan fund amen tafinente implicados en los movi¬ 
mientos de esta parte del esqueleto apcndicular, en algunas 
ocasiones se les ha denominado grupo apcndicular. 

Los musculos del grupo superficial incluyen el trapecio, 
dorsal ancho, romboides mayor, romboides menor y elevador 
dc la escapula. El romboides mayor, romboides menor y ele¬ 
vador dc la escapula estan localizados prolundos al trapecio 
en la parte superior de la region dorsal de! tronco. 
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La region dorsal del tronco 


Nervio occipital mayor 
{ramo posterior de C2) 


Apofisis espinosa de C7 


Tercer nervio occipital 
(ramo posterior de C3) 


Ramas mediates de los 
ramos posteriores 


Acromion 


Trapecio 


Espina de la 
escapula 



Dorsal ancho 


Cresta iliaca 


Ramas laterales de 
los ramos posteriores 


Fascia toracolumbar 


Fig. 2.39 Grupo superficial de los musculos de la region dorsal del tronco, trapecio y dorsal ancho. 
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Romboides mayor 


Dorsal ancho 


Ligamento nucal 


Trapecio 


Elevador de la escapula 


Romboides menor 


Fig. 2.40 Grupo superficial de los musculos de la region dorsal del tronco, trapecio y dorsal ancho, con el romboides mayor, el romboides 
menor y el elevador de la escapula localizados profundos al trapecio en la parte superior de la regibn dorsal del tronco. 
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La region dorsal del tronco 


Trapecto 


Espina de la 
escapula 



Trapecio 


Cada musculo trapecio es aplanado y de forma triangular, 
con la base del triangulo situada a lo largo de la columna ver¬ 
tebral (el origen del musculo) y el vertice apuntando hacia el 
extremo del liombro {la insercion del musculo) (fig. 2.40 y ta- 
bla 2.1). Los musculos de ambos lados forman eonjunlamen- 
te un trapezoide. 

Las libras superiores del trapecio. desde el craneo, y la par¬ 
te superior de la columna vertebral descienden para insertar- 
se en cl tercio lateral de la clavicula y en el acromion de la es¬ 
capula. La contraccion de estas libras eleva la escapula. 
Adenitis, las libras superiores e inferiores trabajan conjunta- 
mente para rotar el borde lateral de la escapula hacia arriba 
con el fin de elevar los miembros superiores por encima de la 
cabeza. 

La inervacion motora del trapecio la realiza el nervio ac~ 
cesorio (XI), el cual desciende desde el cuello hacia la parte 
profunda del musculo (fig. 2.42). Fibres propioccptivas quo 
parten del trapecio discurren por ramas del plexo cervical y 
entran en la medula espinal en los niveles medulares C3 y C4. 

El aporte sangumeo para el trapecio lo realizan la rama 
superficial de la arteria cervical transverse, la rama acromial 
de la arteria suprascapular y ramas dorsales de las arteries 
intercostales posteriores. 


Dorsal ancho 


Fig. 2.41 Musculo trapecio. 


Tabla 2.1 Grupo superficial (apendicular) de los musculos de la region dorsal del tronco 


Musculo 


Origen 


insercion 


Inervacion 


Funcion 


Trapecio 


Unea nucal superior, 
protuberancia occipital 
externa, ligamento nucal, 
apofisis espinosas de C7 a T12 


Tercio lateral de la davtcula, Motora; nervio accesorio 
acromion, espina de ta escapula (X)); 

propiocepcion; C3 y C4 


Ayuda a la rotacion de la escapula 
durante la abduedon del humero 
por encima de la horizontal; las 
fibras superiores elevan, las 
centrales aducen y las fibras 
inferiores descienden la escapula 


Dorsal ancho 


Apofisis espinosas de T6 a L5 y Suelodel surco 

sacro, crestaiiiaca,costillasXa 12 iotertuberosltario del humero 


Nervio toracodorsal (C6 a Extiende, aduce y rota 
CS) medialmente el humero 


El evador de 
la escapula 


Apdfisis transversas de Cl a C4 Parte superior, borde medial de C3 a C4 y nervio escapular Eleva la escapula 

la escapula dorsal (C4, C5) 


Romboides mayor Apofisis espinosas de T2 a T5 


Borde medial de fa escapula 
entre la espina y el angulo 
inferior 


Nervio escapular dorsal 
(C4, C5) 


Retrae (aduce) y eleva la escapula 


Romboides menor 


Parte inferior del ligamento Borde media! de la escapula en Nervio escapular dorsal 

nucal, apofisis espinosas de C7 la espina de la escapula (C4, C5) 

Y T1 


Retrae (aduce) y eleva la escSpufa 
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Romboides menor 


Romboides mayor 


Dorsal ancho 


Trapecio 


Elevador de la escapula 


Rama superficial de la arteria 
cervical transversa 


Nervio accesorio (XI) 


Fig. 2.42 Inervacion y vascularization del trapecio. 


Dorsal ancho 

El dorsal ancho es un musculo grande, aplanado y triangu¬ 
lar que comienza en la parte inferior de la region dorsal del 
tronco y se afila a medida que asciende formando un ancho 
tendon que se inserta en cl humcro (figs. 2.39-2,42 y ta- 
bla 2.1). Como resultado, Ios movimientos asociados con este 
musculo inclLiven la extension, aduccion y rotation interna 
del micmbro superior. El dorsal ancho tambien puede depri- 
mir el hombro, evitando su desplazamiento superior. 

El nervio toracodorsal de! plexo braquial es el que inerva 
cl dorsal ancho. Asociada a este nervio se encuenira la artc- 
ria toracodorsal, que es el principal aporte sangufneo para el 
musculo. Pequenas arterias adicionales provienen de ramas 
dorsales de las arterias intercostales postcriores y lumbares. 


Elevador de la escapula 

El elevador de la escapula cs un musculo lino que descien- 
de a partir de las apofisis transversas de las vertebras cervi- 
cales superiores hacia la parte superior de la escapula en su 
horde medial, en el angulo superior (fig. 2.39 y labia 2.1). 
Eleva la escapula y puede ayudar a otros musculos a rotar in- 
feriormente cl horde lateral de la escapula. 

El elevador de la escapula esta inervado por ramas de Ios 
ramos anteriores de los nervios raqufdeos C3 y C4 y el ner¬ 
vio escapular dorsal, y su aporte arterial incluye ramas 
principalmente de las arterias cervicales transversa y as- 
cendente. 
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La region dorsal del tronco 


Romboides mayor y romboides 
menor 

Los dos musculos romboides son inferiores al elevador de [a 
escapula (fig. 2.43 y labia 2.1). El romboides menor es su¬ 
perior al romboides mayor, y es un pequeno musculo cilfn- 
drico que se origina en el ligamento nucal del cuello y en las 
apofisis espinosas de las vertebras C7 y T1 y sc inserta en el 
bordc escapular medial opuesto a la ralz de la espina de la es¬ 
capula. 


Ei romboides mayor, de mayor tamano, se origina sobre 
las apofisis espinosas de las vertebras toracicas superiores y 
se inserta en ei borde escapular medial por debajo del rom¬ 
boides menor. 

Los dos musculos romboides trabajan conjuntamente 
para retraer o acercar la escapula hacia la columna verte¬ 
bral. Con otros musculos. tambien pueden rotar el aspecto la¬ 
teral de la escapula en sentido inferior. 

El nervio escapular dorsal, una rama del plexo braquial, 
inerva a ambos musculos romboides (fig. 2.44). 



Ligamento nucal 


Elevador de la escapula 


Romboides menor 


Romboides mayor 


Trapecio 


Dorsal ancho 


Fig. 2.43 Musculos romboides y elevador de la escapula. 
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/ 


Romboides menor- 


Romboides mayor. 



Elevador de la escapula 

Nervio dorsal escapular 

Rama superficial de la arteria cervical transversa 


Trapecio 


Rama profunda de la arteria 
cervical transversa 


- Dorsal ancho 


Fig. 2.44 Inervacion y vascularizacion de tos muscuios romboides. 

Grupo intermedio de los muscuios 
de la region dorsal del tronco 

Los muscuios del grupo intermedio de muscuios de la region 
dorsal dei tronco incluyen dos fmas laminas musculares en 
las regiones superior e inferior de la escapula, inmediatamen- 
te profundas a los muscuios del grupo superficial (fig. 2.45). 
Las libras de estos dos muscuios serratos posteriores (serrato 
posterosuperior y serrato posteroinferior) discurren 
oblicuamente en sentido cxterno desde la columna vertebral 
para insertarse en las costillas. Esta situacion sugiere una lun- 
cion respiratoria. y en ocasiones, estos muscuios han sido de- 
nominados corao cl grupo respiratorio. 


El serrato posterosuperior es profundo a los muscuios 
romboides. mientras que el serrato posteroinferior es pro¬ 
fundo a) dorsal ancho {tabla 2.2). Ambos muscuios serra¬ 
tos posteriores se inserlan en la columna vertebral y es- 
tructuras asociadas medialmente, y bien descienden (las 
libras del serrato posterosuperior) o ascienden (las fi- 
bras de! serrato posteroinferior) para fijarse a las costi¬ 
llas. Estos dos muscuios, por tanto, elevan y deprimen las 
costillas, 

Los muscuios serratos posteriores cstan inervados por ra- 
mas segmentarias de los rainos anteriores de los nervios in¬ 
tercostales, Su aporte vascular proviene de un patron seg- 
mentario similar a traves de las arterias intercostales. 


Tabla 2.2 Grupo intermedio (respiratorio) de los muscuios de la region dorsal del tronco 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcidn 

Serrato 

posterosuperior 

Parte inferior del ligamento 
nucal, apdfisis espinosas de 
C7 a T3 y ligamentos 
supraespinosos 

Borde superior de las 
costillas 2 a 5 
inmediatamente lateral a 
sus Angulos 

Ramo anterior de los 
nervios toracicos 
superiores (T2 a T5) 

Eleva las costillas 2 a 5 

Serrato 

posteroinferior 

Apdfisis espinosas de T11 a 

L3 y ligamentos 
supraespinosos 

Borde inferior de fas 
costillas IX a 12 
inmedlatamente lateral a 
sus Angulos 

Ramo anterior de los 
nervios toracicos 
inferiores (T9 a T12) 

Deprime las costillas IX a 12 y puede 
evitar la elevacion de las costillas 
inferiores cuando se contrae el 
diafragma 
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La region dorsal del tronco 



Serrato posterior superior 


Hoja posterior de ia 
fascia toracolumbar 


Serrato posterior inferior 


Fig. 2 .45 Grupo intermedio de los musculos de ia region dorsal de! tronco, musculos serratos posteriores. 


Grupo profundo de los musculos 
de la region dorsal del tronco 

Los musculos profundos o intrinsecos de ia region dorsal del 
tronco se extienden desde la pelvis al craneo y estan inerva- 
dos por ramas segmentarias de los ramos posteriores de los 
ncrvios espinalcs. Incluycn: 


Los extensorcs y rotadores de la cabcza y ci cucllo: los 
esplenios de cabeza y cuello (musculos espinotransversos). 


ss Los exlensores y rotadores de ia columna vertebral: los 
erectores espinales v transvcrsoespinales. 

Los musculos segmentarios cortos: los intercspinosos e 
intertrans versos. 

El aporte vascular para este grupo profundo de musculos 
se realiza a traves de ramas de las arterias vertebral, cervical 
profunda, occipital, cervical transversa, intercostal posterior, 
subcostal, lumbar y sacra lateral. 
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Fascia toracolumbar 

La fascia toracolumbar cubre los musculos profundos de la 
region dorsal del tronco y el franco (lig. 2.46). Esta capa fascial 
resulta clave en la organizacion global e integridad de la region: 

» Superiormente, pasa anterior al musculo serrato 
posterosuperior y se continua con la lamina superliclal 
dc la capa cobertora de la facial cervical en el cuello, 

■ En la region toracica, cubre a los musculos profundos y 
los separa de los musculos de los grupos superficial e 
intcrmcdio. 

Medialmentc, se fija en las apofisis espinosas de las 
vertebras toracicas y, lateralmente, a los angnlos de las 
cost i lias. 

La insercion medial de los musculos dorsal ancho y serra¬ 
to posteroinferior se fusion a con la fascia toracolumbar. En la 
region lumbar, la fascia toracolumbar consta de tres capas: 

* La capa posterior es gruesa y esta fijada a las apofisis 
espinosas de las vertebras lumbares, vertebras sacras y al 
ligamento supraespinoso. Desde estas inserciones se 
extiende lateralmente para cubrir al erector de la 
columna. 

■ La capa media se inserta medialmente en los extremos de 
las apofisis transversas de las vertebras lumbares y en los 
ligamenlos intertransversos; inferiormente, se inserta en 
la cresta iliaca, y superiormente en el margen inferior dc la 
costilla 12. 

- La capa anterior cubre la superficie anterior del musculo 
cuadrado lumbar (un musculo de la pared abdominal 
posterior) y se fija medialmente a las apofisis transversas 
de las vertebras lumbares; inferiormente. se inserta en la 
cresta iliaca, y superiormente forma el ligamento 
arqueado lateral para la insercion del diafragma. 

Las capas posterior y media de la fascia toracolumbar sc 
unen en el margen lateral del erector espinal (fig. 2.46). En el 
borde lateral del cuadrado lumbar, la capa anterior se les unc 
y forma la aponeurosis de origen del musculo transverso del 
abdomen de la pared abdominal. 



Musculo dorsal 


Musculo psoas mayor 


Musculo transverso 


Musculos erectores 
espinales 


ancho 

Fascia toracolumbar 


Hoja anterior 

- Hoja media 

- Hoja posterior 


Fig. 2.46 Fascia toracolumbar y la capa profunda de los musculos 
de la region dorsal del tronco (seccion transversal). 


Musculos espinotransversos 

Los dos musculos espinotransversos discurren desde las apo¬ 
fisis espinosas y el ligamento nucal en sentido superior y late¬ 
ralmente (fig. 2.47 y tabla 2.3): 

a El esplenio dc la cabeza es un musculo ancho que se 
inserta en el bueso occipital y en la apofisis mastoides del 
hueso temporal. 

■ El esplenio del cucllo es un musculo estrecho que se 
inserta en las apofisis transversas de las vertebras 
cervicalcs superiores. 

En conjunto, los musculos espinotransversos dirigen la 
cabeza hacia atras, extendiendo cl cuello. Individualmente. 
cada musculo rota la cabeza hacia un lado. el mismo lado del 
musculo que se contrae. 
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La region dorsal del tronco 


Musculos erectores de la columna 

El erector espinal es el mayor grupo de musculos intrmsecos 
de la regic3n dorsal del tronco. Eslos musculos se situan pos¬ 
terolateral men te a la columna vertebral entre las apofisis cs- 
pinosas medialmente y los angulos de las costillas lateral- 
mente. Estan cubiertos cn las regiones toracica y lumbar por 
la fascia toracolumbar y los musculos serrato posteroinferior, 
romboides y esplenios. La masa se origina a partir de un ten¬ 
don ancho y grueso lijado al sacro f a las apofisis espinosas de 


las vertebras Iumbares y toracicas inferiores y a la cresta ilia- 
ca (fig. 2.48 y tabla 2.4), Se divide en la region lumbar supe¬ 
rior en tres columnas verticales de musculo, cada una de las 
cuales se subdivide regionalmente aun mas (lumbar, toraci¬ 
ca. cervical y de la cabeza), dependiendo del pun to donde se 
inserten superiormente los musculos. 

» La columna externa o situada mas lateralmcnte de los 
musculos erectores de la columna es el iliocostal, que se 
asocia con los elementos costales y discurre desde el 


Tabla 2.3 Musculos transversoespinaies 


Musculo 

Origen 

Insertion 

(nervation 

Funtion 

Esplemo de la cabeza 

Mitad inferior del 
ligamento nucal, apofisis 
espinosas de C7 a T4 

Apofisis mastoides, 
craneo por debajo del 
tercio lateral de la Ifnea 
nucal superior 

Ramos posteriores de 
ios nervios cervicales 
medios 

Conjuntamente dirigen la cabeza hacia atras 
extendiendo el cuello; mdividualmente 
dirigen y rotan la cabeza hacia un lado (giran 
la cara hacia el mismo lado) 

Esplenio del cuello 

Apofisis espinosas de T3 a 
T6 

Apofisis transversas de 

Cl a C3 

Ramos posteriores de 
los nervios cervicales 
inferiores 

Conjuntamente extienden el cuello; 
individualmente dirigen y rotan la cabeza hacia 
un iado (giran la cara hacia el mismo lado) 


Ligamento nucal 


Esplenio capital 



Elevador de la escapula 


Esplenio cervical 


Capa profunda de la espalda 


Fig. 2.47 Grupo profundo de los musculos de la region dorsal del tronco, musculos transversoespinaies (esplenio de la cabeza y esplenio del cuello). 
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Esplenio capital 


Apofisis espinosa de C7 


Espinales 


Largos 


Iliocostales 


Cresta iliaca 



Ligamento nucal 


Largo de la cabeza 


Iliocostal cervical 


- Largo del cuello 


Espinal toracico 


Largo toracico 


Iliocostal toracico 


Iliocostal lumbar 


Fig. 2.48 Grupo profundo de los musculos de la regibn dorsal del tronco: musculos erectores de la columna. 
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La region dorsal del tronco 


Tabla 2.4 Grupo erector espinal de los musculos de la region dorsal del tronco 


Musculo 

lliocostales lumbares 

lliocostales toracicos 

lliocostales cervicales 
Longfsimo toracico 

Longisimo del cuello 
Longfsimo de la cabeza 

Espinoso toracko 
Espinoso del cuello 
Espinoso de la cabeza 


Qrigen 

Sacro, apdfisis espinosas de las vertebras lumbares y dos ultimas toracicas y 
sus ligamentos supraespinosos, y la cresta ilfaca 

Angulos de las seis costillas inferiores 
Angulos de las costillas 3 a 6 

Se fusiona con los iliocostales en la region lumbar, y esta unido a fas apofisis 
transversas de las vertebras lumbares 

Apdfisis transversas de las cuatro o cinco vertebras toracicas superiores 

Apofisis transversas de las cuatro o cinco vertebras toracicas superiores y 
apdfisis artlculares de lastres o cuatro vertebras cervicales inferiores 

Apofisis espinosas de T10 o T11 a 12 

Parte inferior del ligamento nucal y apofisis espinosa de C7 (a vecesTI o T2) 
Nabituafmente se fusiona con los semiespinales capitales 


Insertion 

Angulos de las seis o siete costillas inferiores 

Angulos de las seis costillas superiores y la apofisis 
espinosa de C7 

Apofisis transversas de C4 a C6 

Apofisis transversas de todas las vertebras 
toracicas e inmediatamente lateral a los 
tuberculos de las nueve o diez costillas inferiores 

Apofisis transversas de C2 a C6 

Borde posterior de la apofisis mastoides 

Apofisis espinosas dell a TS (varfa) 

Apofisis espinosa de C2 (axis) 

Con los semiespinosos de la cabeza 


tendon comun de origen a multiples inscrcioncs en los 
angulos de las costillas y en las apofisis transversas de las 
vertebras cervicales inferiores. 

■ La column a medial o intermedia es el longfsimo, que es la 
mayor de la subdivision de los erectores espinales, y se 
extiende desde ei tendon comun de origen hasta la base del 
craneo. A io Jago de esta vasta expansion, la disposicion 
latera I del musculo longfsimo se encuentra en el area 

de las apofisis transversas de las diferentes vertebras. 

■ La column a muscular mas medial es el espinoso, que es la 
mas pequena de las subdivisiones e interconecta las apofisis 
espinosas de las vertebras adyacentes. El espinoso es mas 
constante en la region toracica y esta generalmente 

ausente en la region cervical. Se asocia con un musculo 
mas profundo (el semiespinoso de la cabeza) a medida que 
el grupo erector de la columna sc aproxima al craneo. 

Los musculos del grupo erector espina! son los extensores 
primarios de la columna vertebral y de la cabeza. Actuando de 
forma bilateral, enderezando la region dorsal del tronco, dc- 
volvicndola a su posicion erecta a partir de una posicion de fle¬ 
xion y llevando la cabeza hacia atras. Tambien participan en el 
control de la flexion de la columna vertebral al contraerse y re- 
lajarse de forma coordinada. Actuando unilateralmente, incli- 
nan la columna vertebral en sentido lateral. Ademas, la con- 
traccion unilateral de los musculos insertados en la cabeza 
hace girar la cabeza hacia el lado de contraccion activa. 

Musculos transversoespinosos 

Los musculos transversoespinosos sc dirigen oblicuamente 
superior y medialmente desde las apofisis transversas a las 
apofisis espinosas, ocupando cl surco entre estas dos prolon- 
58 gacioncs vertebrales (fig. 2.49 y tabla 2.5). Se sitiian profun- 


dos a los erectores de la columna y estan constituidos por Ires 
subgrupos principales: los musculos semiespinosos. multili¬ 
dos y rotadores. 

* Los musculos semiespinosos son el agrupamiento mas 
superficial de fibras musculares en cl grupo 
transversoespinoso. Estos musculos se originan en la 
region toracica inferior y terminan insertandose cn el 
craneo. cruzando entre cuatro y seis vertebras desde su 
punto de origen al punto de insertion. Se encuentran 
musculos semiespinosos en las regiones toracica y cervical, 
e insertandose en el hueso occipital en la base del craneo. 

■ Profundo respecto a los semiespinosos se encuentra el 
segundo grupo de musculos, el multifido, Los musculos 
de este grupo se extienden a lo largo de toda la columna 
vertebral, discurriendo desde un punto lateral de origen 
en sentido superior y medial para insertarse en las 
apofisis espinosas. y saltando entre dos y cuatro 
vertebras. Los musculos multfiidos estan presentes en 
toda la longitud de la columna vertebral, pero se 
encuentran mas desarrollados en la region lumbar, 
n Los pequehos musculos rotadores son los mas 

profundos dentro del grupo transversoespinoso. Estan 
presentes a lo largo de toda la columna vertebral, pero 
unejor desarrollados en la region toracica. Sus fibras se 
extienden en sentido superior y medialmente desde las 
apofisis transversas a las espinosas. cruzando dos 
vertebras (rotadores largos) o insertandose en la vertebra 
adyacente (rotadores cortos). 

Cuando los musculos del grupo transversoespinoso se con- 
traen bilateralmente, extienden la columna vertebral, una ac¬ 
tion similar a la del grupo erector de la columna. Sin embar¬ 
go, cuando solo se contraen los musculos de un lado, dirigen 
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Apofisis espinosa de C7 


Elevadores costales 
(cortos, largos} 


Multffidos- 


Intertransversos 


Erectores espinales 


Recto capital posterior menor 


Oblicuo capital superior 


Semiespinales toracicos 


Rotadores toracicos 
{cortos, largos) 


Semiespinal capital 


Recto capital posterior mayor 
Oblicuo capital inferior 


Fig, 2.49 Grupo profundo de los musculos de la region dorsal del tronco: mdsculos transversoespinales y segmentarios. 
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Tabla 2.5 Grupo transversoespinoso de los musculos de la region dorsal del tronco 


Musculo 


Origen 


Insercion 


Semiespinoso toracico Apofisis transversas de T6 a T10 


Apofisis espinosas de las cuatro vertebras toracicas 
superiores y de las dos vertebras cervicales inferiores 


Semiespinoso del cuello Apofisis transversas de las cinco o seis vertebras toracicas superlores Apofisis espinosas de C2 (axis) a C5 


Semiespinoso de 
la cabeza 

Multffido 


Rotadores lumbares 
Rotadores toracioos 


Apofisis transversas de T1 a T6 (o T7) y C7 y las apofisis articulares de 
C4 a C6 

Sacro, origen del erector espinat, espina ilfaca posterosuperior, 
procesos mamilares de las vertebras lumbares, apofisis transversas de 
las vertebras toracicas y apofisis articular de las cuatro vertebras 
cervicales inferiores 

Procesos mamilares de las vertebras lumbares 
Apofisis transversas de las vertebras toracicas 


Zona medial entre las lineas nucales superior e inferior 
del hueso occipital 

Base de las apofisis espinosas de todas las vertebras 
entre L5 y C2 (axis) 


Apofisis espinosas de las vertebras lumbares 
Apofisis espinosas de las vertebras toracicas 


Rotadores cervicales 


Apofisis articulares de las vertebras cervicales 


Apofisis espinosas de las vertebras cervicales 


las apofisis espinosas hacia las apofisis transversas de ese lado, 
haciendo que el tronco gire o rote en la direccion conlraria. 

Un musculo del grupo transversoespinoso, el semiespi¬ 
noso de la cabeza, realiza una accion unica porque se inser- 
ta en el craneo. Al contraerse de forma bilateral, este musculo 
desplaza la cabeza hacia atras, mientras que su contraccion 
unilateral mueve la cabeza posteriormente y la gira. hacien¬ 
do que el menton sc desplace en sentido superior y gire hacia 
el lado del musculo en contraccion, Estas acciones son simi- 
lares a las del erector espinal superior. 

Musculos segmentarios 

Los dos grupos de musculos segmentarios (fig. 2.49 y ta¬ 
bla 2.6) se encuentran situ ados profundamente en la region 
dorsal del tronco y estan inervados por ramos posteriores de 
los nervios raquideos. 

« El primer grupo de musculos segmentarios son los 

musculos elevadores costales, los cuaies se origin an en 
las apofisis transversas de las vertebras C7 y T1 a Til. 
Tienen una direccion oblicua lateral y descendente y se 
insertan en la costilla inferior a la vertebra de origen, en 
el area del tuberculo. L Su contraccion eleva las costillas, 


El segundo grupo de musculos segmentarios son los 
musculos segmentarios verdaderos de las region dorsal 
del tronco, los interespinosos, que discurren entre las 
apofisis espinosas adyacentes y los intertransversos, 
que se situan entre las apofisis transversas adyacentes. 
Estos musculos posturales estabilizan las vertebras en 
conjunto durante los movimientos de la columna 
vertebral con el fin de permitir una accion mas eficaz de 
los grupos musculares mayores. 

Musculos suboccipitales 

Un grupo pequeno de musculos profundos en la region cervi¬ 
cal superior, en la base del hueso occipital, mueven la cabeza. 
Conectan la vertebra Cl (el atlas) con la vertebra C2 (el axis) 
y conectan ambas vertebras con la base del craneo, Debido a 
su Iocalizacion. a veces se tes denomina musculos suboccipi¬ 
tales, Incluyen, a cada lado; 

Recto posterior mayor de la cabeza. 

» Recto posterior menor de la cabeza. 
a Oblicuo inferior de la cabeza. 

* Oblicuo superior de la cabeza (figs. 2.49 y 2.50 y 
tabla 2.7). 


Tabla 2.6 Musculos segmentarios de la region dorsal del tronco 

Musculo Origen Insercion Funcion 

Elevadores costales Musculos cortos pares que surgen entre las apbfisis transversas La costilla bajo la vertebra de Su contraccion eleva la 

de C7 a T11 origen, cerca del tuberculo costilla 

Interespinosos Musculos cortos pares que se insertan en las apofisis espinosas de 

vertebras contiguas, uno a cada lado del ligamento interespinoso 


Intertransversos 


Pequerios musculos entre las apbfisis transversas de vertebras contiguas 
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Semiespinal capital 


Recto capital posterior menor 


Oblicuo capital inferior 


Semiespinal capital 


Esplenio capital 



Apofisis espinosa de C2 


Semiespinal cervical 


Largo capital 


Arteria vertebral 

Ramo posterior de Cl 
Recto capital posterior mayor 


Esplenio capital 
Oblicuo capital superior 


Fig. 2.50 Grupo profundo de los musculos de la region dorsal del tronco, musculos suboccipitales. Tambien se muestran los Ifmites del triangulo 
suboccipital. 


Tabla 2.7 Grupo suboccipital de los musculos de la region dorsal del tronco 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacidn 

Funcibn 

Recto posterior 
mayor de la cabeza 

Apofisis espinosa del 
axis (C2) 

Porcion lateral del hueso occipital por 
debajo de la Imea nucal inferior 

Ramo posterior 
de Cl 

Extension de la cabeza: rotacibn de la 
cara hacia el mismo lado del musculo 

Recto posterior 
merior de la cabeza 

Apbfisis espinosa del 
atlas (Cl) 

Porcion medial del hueso occipital por 
debajo de la Ifnea nucal inferior 

Ramo posterior 
deCl 

Extension de la cabeza 

Oblicuo superior 
de la cabeza 

Apofisis transversa del 
atlas (Cl) 

Hueso occipital entre las lineas nucales 
superior e inferior 

Ramo posterior 
de a 

Extension de la cabeza e inclination 
de la misma hacia el mismo lado 

Oblicuo inferior 
de la cabeza 

Apbfisis transversa del 
axis (C2) 

Apbfisis transversa del atlas (Cl) 

Ramo posterior 
de Cl 

Rotacion de la cara hacia el mismo 
lado 


La contraccion de los musculos suboccipitales extiende la 
cabeza en la articulacion atioaxoidea. 

Los musculos suboccipitales estan inervados por el ramo 
posterior del primer nervio cervical, que entra en el area en- 
tre la arteria vertebral y el arco posterior del atlas. El aporte 
vascular para los musculos de esta zona se realiza a traves de 
ramas de las arterias vertebral y occipital. 

Los musculos suboccipitales forman los h'mites del trian¬ 
gulo suboccipital, un area que contiene varias estructuras 
importantes (fig. 2.50): 


a El recto posterior mayor de la cabeza forma el borde 
medial del triangulo. 

a El oblicuo superior de la cabeza forma el borde lateral. 
b El oblicuo inferior de la cabeza forma el borde inferior. 

El contenido del area delimitada por estos musculos son 
el ramo posterior de Cl, la arteria vertebral y las venas aso- 
ciadas. 
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La region dorsal del tronco 


Conceptos practicos 

Lesiones nerviosas que afectan a los musculos superficiales 
de la regidn dorsal del tronco 

La debilidad del trapecio, producida por una interrupcion 
del nervio accesorio (XI) puede aparecer como una cai'da del 
hombro, incapacidad para elevar el brazo por encima de la 
cabeza debido a la alteracion en la rotacion de la escapula, 
o como debilidad al intentar elevar el hombro (p. 
ej., encoger el hombro en contra de una resistencia). 

Una debilidad del dorsal ancho, o una incapacidad para 
utilizarlo, como resultado de una lesion del nervio 
toracodorsal, disminuye la capacidad para desplazar el 
cuerpo hacia arriba durante una escalada o al empujar 
hacia arriba. 

Una lesion del nervio escapular dorsal, que inerva el 
romboides, puede dar lugar a una desviacion lateral de la 
posicion de la escapula en el lado afectado (p. ej., se pierde 
la posicion normal de la escapula por la incapacidad del 
musculo afectado de evitar que los musculos antagonistas 
tiren lateralmente de la escapula. 


introducciOn 

AL SISTEMA NERVIOSO 


Cl sistema ncrvioso puede separarse en diferentes partes en 
base a su estructura o a su funcidn: 


■ Estructuralmente, puede dividirse en sistema nervioso 
central (SNC) y sistema nervioso perif’erico (SNP) 

(lig. 2.51). 

Funcionalmente. puede dividirse en partes somatica y 
visceral. 


El SNC esta compuesto por el encefalo y la medula espinal; 
ambos se desarrollan a partir del tubo neural en el embrion. 

El SNP esta constituido por todas las estructuras nerviosas 
extern as a I SNC que conectan el SNC con el cuerpo. Los ele- 
mentos de este sistema se desarrollan a partir de celulas de la 
cresta neural y como crecimiento o fuera del SNC. Consta de 
los nervios espinales y craneales, los nervios y plexos viscera- 
les y e! sistema enterico. 

Sistema nervioso central 

Encefalo 

Las partes del encefalo son los hemisferios cerebrales, cl ccre- 
belo y el tronco del encefalo. Los hemisferios cerebrales estan 
constituidos de una porcion externa o sustancia gris que 
contiene los cuerpos celulares. una porcion interna o sustan¬ 


cia blanca constituida por los axones que forman tractos o 
vias, y los ventriculos, que son espacios ocupados por liqui- 
do cefalorraquideo. 

El cerebelo tiene dos lobulos laterales y una porcion en la 
lfnca media. 

Los componentes del tronco del encefalo son el dicnccfalo, 
el mesencefalo, la protuberancia y el bulbo raquideo. 

Medula espinal 

La medula espinal es la parte del SNC que se extiende desdc el 
agujero magno hasta aproximadamente el nivel del disco en- 
tre las vertebras El y L2 en adultos, aunque puede terminar 
incluso tan alta como el nivel de la vertebra T12 o tan baja 
como el disco intervertebral L2-L3 (fig. 2.52). En los neona- 
tos, la medula espinal se extiende aproximadamente hasta la 
vertebra L3, pero puede alcanzar inferiormente incluso la ver¬ 
tebra L4. El extremo distal de la medula {cl cono mctlular) 


Sistema nervioso 
periferico (SNP) 


Nervio 

craneal 


Nervio 

raquideo 



Sistema nervioso 
central (SNC) 

Encefalo 


Medula 

espinal 


Fig. 2.51 SNC y SNP. 




























































Anatomia regional • Introduccion al sistema nervioso 


2 


Engrosamieiito 
cervical (de la 
medula espinal) 


Pedlculos 

vertebrales 



Engrosamiento. 
lumbosacro 
(de la medula 
espinal) 



Filum 

terminal 


Parte pial 



- Parte dural 


Cono modular 


Final de la medula 
espinal L1-L2 


Parte inferior de 
la aracnoides 



Final del espacio 
subaracnoideo S2 


tlene forma de cono. Un delgado filamenlo de tejido conjunti- 
vo (la parte pial del filum terminal) se extiende inferior- 
mentc desde el vertice del cono medular. 

La medula espinal no tiene un diametro uniforme en loda su 
iongitud. Presenta dos ensanchamientos principals en las re- 
giones asociadas con el origen de los nervios espinales que iner- 
van los miembros superiores e inferiores. Se produce una intu- 
mcscencia cervical en la region asociada con los origenes de 
los nervios espinales entre C5 y Tl, quc son los que inervan los 
miembros superiores. Hay una intumescencia lumbosacro 
en la region asociada con los origenes dc los nervios espinales 
entre LI y S3, quc inervan los miembros inferiores. 

La superficie externa dc la medula espinal esta marcada 
por varias fisuras y surcos (lig. 2.53): 


La lisura media anterior sc extiende a lo largo dc la 
superficie anterior. 

El surco medio posterior se extiende a lo largo de la 
superficie posterior. 

El surco posterolateral cn cada lado de la superficie 
posterior determine donde las raicillas posteriores dc los 
nervios espinales entran en la medula. 


Cana! central 


Sustancia gris 


Sustancla blanca 

Fisura media 
anterior 



Surco medio 
posterior 



Surco 

posterolateral 


Fisura media anterior 


Fig. 2.52 Medula espinal. 


Fig. 2.53 Rasgos de la medula espinal. 
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La region dorsal del tronco 


Tn tern a men te, la medula tiene un pequeno canal central 

rodeado por sustancias gris y blanca: 

■ La suslancia gris es rica cn cuerpos neuron ales, que 
forman columnas Iongitudinales a lo largo de la medula 
y en section transversal estas columnas tienen una 
apariencia caracterfstica en forma de H cn la region 
central dc la medula. 

La sustancia blanca rodea a la suslancia gris y cs rica en 
procesos neuron ales. I os cuales forman daces grandes o 
tractos que ascienden y descienden por la medula hasta 
otros niveles medulares espinales o transportan 
informacion dc, o hacia, el encefalo. 


Vase u la riza cion 

Arterias 

El aporte arterial para la medula espina! proviene de dos 
fuentes. Consiste en: 

* Vasos orientados en sentido longitudinal, cuyo origen sc 
silua por encima de la parte cervical de la medula espinal 
y que descienden por la supcriicic de la misma. 
b Arterias nutricias que penetran en el canal vertebral a 
traves de ios agujeros intervertebrales de cada nivcl: cstos 
vasos nutricios, o arterias espinales segment arias, se 
originan predominantemente a partir de las arterias 
vertebrales y cervicales profundas en el cuello, de 
las arterias intercostales posteriores en el torax y dc las 
arterias lumbnres en el abdomen. 

Tras enlrar por Ios agujeros intervertebrales, las arterias es- 
pinalcs segmentarias dan lugar a las arterias radiculares 
anteriores y posteriores. Esto se produce en cada nivel ver¬ 
tebral. Las arterias radiculares siguen, y nulren, a las raices 
anteriores y posteriores. En varios niveles vertebrates, las arte¬ 
rias espinales segmentarias tambien originan arterias medu- 
larcs segmentarias. Estos vasos van directamente a Ios vasos 
orientados longitudinalmente, a los cuales refuerzan. 

Los vasos Iongitudinales consisten en: 

Una artcria espinal anterior unica, la cual se origin a 
dent.ro de la cavidad craneal como la union dc dos vasos 
que nacen de las arterias vertebrales la arteria espinal 
anterior unica resultan te sc dirige inferiormente, mas o 
menos paralela a la lisura media anterior, a lo largo de la 
superlicic dc la medula espinal. 

Dos arterias espinales posteriores, que tambien se 
originan en la cavidad craneal, y que de forma habitual 
nacen directamente de una rama terminal de cada 
arteria vertebral (la arteria cerebelosa posteroinferior): 
las arterias espinales posteriores derecha e izquierda 
descienden a lo largo de la medula espinal, cada una 
como dos ramas que se situan a los lados del surco 
posterolateral v dc la conexion de las raices posteriores 
con la medula espinal. 



Arteria espinal posterior 


Arteria espinal anterior 


Arterias medulares 
segmentarias 

Arteria vertebral 

Arteria cervical 
ascendente 

Arteria cervical 
profunda 

Tronco costocervical 
Arteria subclavia 


Arterias medulares 
segmentarias (rama 
de la arteria 
segmentaria espinal) 

Arteria espinal 
segmentaria 


Arteria intercostal 
posterior 


Arteria de Adamkiewicz 
(rama de la arteria 
segmentaria espinal) 


Arteria espinal 
segmentaria 


Arteria sacra lateral 


Fig. 2.54 Arterias que irrigan la medula espinal. A. Vision anterior 
(no se muestran todas las arterias espinales segmentarias). 
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suspendidos en e! espacio subaracnoideo por bandas simila- 
res dc material, las cuales se expanden sobre los vasos para 
formar una cobertura externa continua. 

Cl espacio subaracnoideo se extiende inferiormente mas 
lejos que la medula espinal. Esta finaliza aproximadamente a 
la altura del disco intervertebral L1-L2. mientras que el espa¬ 
cio subaracnoideo se extiende hasta aproximadamente el 


horde inferior de la vertebra S2 (v. fig. 2.52). El espacio sub¬ 
aracnoideo es maximo en la region inferior al pun to de ter- 
minacion de la medula espinal, donde rodea a la cola dc ca¬ 
bal lo. Como consecuenda, es posible extraer LCR del espacio 
subaracnoideo en la region lumbar baja sin poner en riesgo 
la medula espinal 


Piamadre 

La piamadre espinal es una membrana vascular que se adhie- 
re firmemente a la superficie de la medula espinal (fig. 2.56). 
Se extiende al interior de la fisura media anterior y se refleja 
como manguitos cobertores sobre las raicillas posteriores y an- 


teriores y sobre las raices a medida que atraviesan el espacio 
subaracnoideo. A medida que las raices abandonan cste espa¬ 
cio, los manguitos se reflejan sobre la aracnoides. 

A cada lado de la medula espinal. una lamina de piamadre 
orient ad a longitudinalmenle (cl Iigamento dentado) se ex¬ 
tiende lateralmente desde la medula hacia la aracnoides y la 
duramadre (fig. 2,56): 

Mcdialmente, cada Iigamento dentado esta unido a la 
medula espinal en un piano que se situa entre los 
origenes de las raicillas posteriores y an ter io res. 

® Lateralmente, cada Iigamento dentado da lugar a una 
serie de extensiones triangulares a lo largo de su borde 
libre. con el vertice de cada extension anclado a traves de 
la aracnoides en la duramadre. 

Los ligamentos dentados generalmente aparccen entre los 
puntos dc salida de las raicillas posteriores y anteriores adya- 
centes y situan a la medula espinal en el centro del espacio 
subaracnoideo. 


Espacio subaracnoideo 



Ligamento dentado 


Arteria espinal anterior 


Duramadre 


Arteria espinal posterior 


Piamadre 


Fig, 2 .56 Meninges. 
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La region dorsal del tronco 


Disposition de las estructuras 
en el canal vertebral 

LI canal vertebral csUi limUadu pur: 


Aiilcrionneiilc pur los cuerpos de las vertebras 
inturveriebrales v cl ligamento longitudinal po: 


Ins discus 
■rior 


. S , ), 


La t era I men I e. a cada lado. pur Ins purlieu Ins y Ins 
agujeros interverlebrales, 

PuskTiiirmenle pur las laininas y los ligamenlos amari 
\ en cl plaim mediu pur las raiccs do Ins ligamunlos 
iulcrespiiiosos \ pur las apulisis espiiiosas vertebra les. 


us. 


I’mrc' las pnredes del canal venebral \ el saco dural sc cn- 
euenlra el espaein extradural que contiene un plexo vertebral 
de venas rndeadas de Icjido conjimlivn grasu. 

Las apulisis espiiiosas verlebrales son palpables a tnius 
de la piel en la Itnea media en las regiories luraeiea v lumbar cle 
la region dursa del Iruncn. |{nIre la piel y las apulisis ospinu- 
sas sc I mil a la fascia superlieial. bn la region lumbar, las apn- 
lisis espiiiosas adyaceules v las iamiuas asudadas a cada ladu 
de la linea media no so supcrpniien. daiulu lugar a inlervalus 
euire Ius arcus venebrnles adviicenics. 


Cuando se (leva a cabo una puncion lumbar (puncion es 
pi nab, la aguja pasa entre las apofisis espinosas vertebrates 
adyacentes, atraviesa los ligamentos supraespinoso e inter 
espinoso, y penetra en el espacio extradural. La aguja conti¬ 
nue a traves de la dura mad re y la aracnoides y entra en el es 
pacio subaracnoideo que contiene el LCR. 
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Arteria lumbar 


Agujero intervertebral 


Disco intervertebral 


Vertebra 



Ligamento longitudinal posterioi 


Psoas 
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en el espacio extradural 
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Ligamento arnanllo 
Ligamento nterespmoso 

Ligamento supraespinoso 
Cuadrado lumbar 


Musculos erect ores 
espiriales 
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Fig. 2.57 Disposition de las estructuras en el canal raquideo y en la region dorsal del tronco. 
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Engrosamiento cervical 
(de la medula espinal) 


Pediculos vertebrales 
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Fig. 2.59 Recorrido de los nervios espinales dentro del canal vertebral. 
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La region dorsal del tronco 


El primer nervio cervical (Cl} sale del canal cerebral entre 
el craneo y la vertebra Cl (fig, 2.60). Por tanto, ios nervios 
cervicales entre C2 y C7 tambien salen del canal raquideo 
por encima de sus respectivas vertebras. Como solo hay siete 
vertebras cervicales, CtS sale entre las vertebras C7 y Tl. 
Como consecuencia, todos Ios nervios raqufdeos restantes, 
comenzando por Tl, salen del canal raquideo por debajo de 
sus vertebras respectivas. 

SUBDIVISIONS FUNCIONALES 
DEL SNC 

Funcionaimentc, el sistcina nervioso puede dividirse en par¬ 
tes somatica y visceral: 

» La parte somatica («soma» es e! termino griego para 
cuerpo) inerva las estructuras (piel y la mayoria del 
musculo esquelelico) derivadas de los somitas y csta 
principalmente implicada con la reception y respuesta a 
ia information del ambiente externo. 

■ La parte visceral («viscera» es el termino griego para 
intestinos) inerva Ios sistemas organicos del cuerpo y 
otros elementos viscerales, tales como el musculo liso y 
las glandulas, en las regiones perifericas del cuerpo: esta 


implicada principalmente en la deteccidn y respuesta a Ia 
informacion del medio inter no. 

Parte somatica del sistema 
nervioso 

La parte somatica del sistema nervioso consta de: 

* Nervios que transportan la sensibilidad consciente desde 
regiones perifericas de vuelta al SNC. 

* Nervios que inervan los muscutos voluntarios. 

Los nervios somaticos surgen segmentariamente a lo lar¬ 
go del SNC en desarrollo en asociacion con los somitas, los 
cuales estan tambien dispuestos segmentariamente a lo largo 
de cada lado del tubo neural (fig. 2.61). Parte de cada somita 
(el dermomiotoma) da origen al musculo esqueletico y a la 
dermis de la piel. A medida que las celulas del dermomiotoma 
se diferencian, migran hacia las areas posterior (dorsal) y an¬ 
terior (ventral) del cuerpo en desarrollo: 

£ Las celulas que migran anteriormente originan los 
musculos de los miembros y el tronco (musculos 
hipaxiales) y la dermis asociada. 



Pediculo 


Transition en la 
nomenclatura 
de los nervios 



El nervio Cl sale entre el 
craneo y la vertebra Cl 


Los nervios C2 a C7 safen 
por encima de los pediculos 


El nervio C8 sale por debajo 
del pediculo de la vertebra C7 


Los nervios de Tl al Co salen 
por debajo de los pediculos 
de sus vertebras respectivas 


▼ 
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Fig. 2.60 Nomenclatura de los nervios espinales. 
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Notocorda 


Tubo neural 


Somila 


Ectodermo 


Cavidad 

corporal 

(celoma) 


Cresta neural 


Endodermo 


Musculos hipaxiales y dermis 

Dermatomiotoma 

Placa lateral del mesodermo 
Mesodermo intermedio 


Fig. 2.61 Diferenciacion de los somitas en el embridn «tubular». 


b has celulas que migran posteriormente dan or i gen 
a los musculos intrmsecos de la region dorsal 
del tronco (musculos epaxiales) y a la dermis 
asociada. 

Las celulas nerviosas en desarrollo dentro de las regiones 
anteriores del tubo neural extienden sus prolongaciones peri- 
fericamente a las regiones posterior y anterior del dermomio- 
toma de cada somita en diferenciacion (fig. 2.62). 

Simultaneamente, los derivados de las celulas de la cresta 
neural (celulas derivadas de los pliegues neurales durante la 
formacion del tubo neural) se dil'erencian en neuronas a cada 


lado del tubo neural y extienden sus prolongaciones tanto 
media! como lateralmente (fig. 2.63): 

b Los procesos mediales entran en la parte posterior del 
tubo neural. 

s Los procesos laterales penetran en las regiones en 
diferenciacion del dermomiotoma adyacente. 

Las neuronas que se desarrollan a partir de neuronas den¬ 
tro de la medula espinal son motoneuronas y aquellas que 
se desarrollan a partir de celulas de la cresta neural son neu¬ 
ronas sensitivas. 
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Musculos epaxiales (espalda) 


El axon de la motoneurona 
se proyecta hacia e! musculo 
en desarrollo a partir del 
dermatomiotoma 


Cuerpo celular de 
neurona motora somatiea 
en la region anterior del 

tubo neural 


Musculos hipaxiales 


Fig, 2.62 Neuronas motoras somaticas. 



Fig. 2 .63 Neuronas sensitivas somaticas. Las Ifneas azules indican los nervios motores y las li'neas rojas indican nervios sensitivos. 
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Las libras sensitivas somaticas y motoras somaticas que se 
encuentran organizadas segmentariamente a lo largo del 
tubo neural se convierten en partes de todos los nervios espi- 
nales y de algunos nervios craneales. 

Las lamilias dc cuerpos celulares de los nervios sensitivos 
derivados de celulas de la eresta neural y locaiizados fuera del 
SNC forman los ganglios sensitivos. 

Generalmente, toda la information sensitiva viaja a traves 


de la parte posterior de ia medula espinal, y todas las libras 
motoras salen anleriormente. 

Las neuronas sensitivas somaticas trasladan inf’ornia- 
cion de la periled a al SNC y tambien son denominadas afe- 
rentes sensitivas somaticas o aferentes somaticas gene- 
rales (ASG). Las modalidades transportadas per esto nervios 
incluyen temperature, dolor, taeto y propiocepcion. La pro¬ 
piocepcion es el sentldo de determinar la posiclon y e! movi- 
miento del sistema musculoesqueletico detectado por recep- 
tores especiales situados en musculos y tendones. 


Las fibras motoras somaticas transportan informacidn 
desde el SNC a los musculos esqueleticos y tambien son deno¬ 
minadas eferentes motoras somaticas o eferentes somati¬ 
cas generales (ESG). Como las libras sensitivas somaticas que 
vienen de la periferia, las fibras somaticas motoras pueden ser 
muy iargas. Se extienden desde los cuerpos celulares en la inc- 
dula espinal hasta las celulas musculares a las que inervan. 


Dermatomas 

Como las celulas de un somita determinadn se desarrollan 
hacia la dermis dc la piel en una localization concreta, las li¬ 
bras sensitivas somaticas asociadas originalmente con ese so¬ 
mita entran en la region posterior de la medula espinal a un 
nivel determinado y sc convierten en parte de un nervio espi¬ 
nal determinado {lig. 2.64). Cada nervio espinal lleva, por 
tanto, informacidn sensitiva somatica de un area especilica 
de la picl en la superficie del cuerpo. Un dermatoma es aque- 


Somita 


Segmento C6 de la medula espinal 



Region autonoma 
(donde el solapamiento 
de los dermatomas es 
menos probable) del 
dermatoma C6 
(almohadilla del 
pulgar) 


Ganglio espinal 


La piel de la parte lateral del antebrazo y del dedo gordo 
esta inervada por el nivel espinal C6 (nervio raquideo). La 
dermis de la piel en esta region se desarrolla a partir de! 
somita inicialmente asociado con el nivel C6 de la medula 
espinal en desarrollo 


Caudal 


Dermatomiotoma 


Fig. 2.64 Dermatomas. 
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La region dorsal del tronco 


11a area dc la piel dependiente de un nivel unico de la medula 
espinal, o, en un lado. de un unico nervio raquideo. 

Existe superposicion en la distribution de los dermatomas, 
pero habitualmente una determinada region dentro de cada 
dermatoma puede identificarse como ei area dependiente de 
un nivel medular espinal unico, Se puede utilizaruna prueba 

Conceptos practicos 

Herpes zdster 

El herpes zoster es el virus que produce la varicela en los 
ninos. En algunos pacientes el virus permanece latente en 
las celulas de los ganglios espinales. Bajo determinadas 
circunstaneias, el virus se activa y viaja a lo largo de los 
haces nerviosos hacia las areas dependientes de ese nervio 
(el dermatoma). Aparece una erupcion cutanea, que es 
caracterfsticamente muy dolorosa. De forma importante, 
esta tipica distribution dermatomica es caracterfstica de 
este trastorno. 


tactil es estas zonas autonomas en un paciente consciente 
para localizar iesiones de un nervio espinal determinado o de 
un nivel concreto de la medula espinal. 

Miotomas 

Los nervios motorcs somaticos que se encontraban originaria- 
mentc asociados con un somita determinado salen de ia region 
anterior de la medula espinal y. conjuntamente con los nervios 
sensitivos del mismos nivel, se convierten en parte de un ner¬ 
vio raquideo. Por tanto, cada nervio espinal Ileva Libras moto- 
ras somaticas a los musculos que se desarrollaron original- 
mente a partir del somita relacionado, Un miotoma es aquella 
porcion de musculo esqueletico tnervado por un nivel medular 
espinal unico o, en un lado, por un solo nervio espinal. 

Los miotomas son generalmente mas dificiles de valorar 
que los dermatomas, porque cada musculo esqueletico del 
cuerpo suele eslar inervado por nervios derivados de mas de 
un nivel medular espinal (fig. 2.65). 

El analisis de los movimientos en articulaciones sucesivas 
puede ayudar a localizar Iesiones en nervios especiiicos o en 
un nivel de la medula espinal determinado. Por ejemplo: 

« Los musculos que mueven la articulacion del hombro 
estan inervados principalmente por nervios raquideos de 
los niveles medulares espinales C5 y C6. 

1 Los musculos que mueven el codo estan inervados 
principalmente por nervios espinales de los niveles 
medulares C-6 y C7. 

“ Los musculos de la mano estan inervados principalmente 
por nervios raquideos de los niveles medulares CB y T1, 


Parte visceral del sistema nervioso 

La parte visceral del sistema nervioso, como en la parte so- 
malica, consta de componentes motor y sensitivo; 

ss Los nervios sensitivos reflejan los cambios en las visceras. 
a Los nervios motores inervan principalmente el musculo 

liso. el musculo cardiaco y las glandulas. 

Al componente motor visceral se !e conoce habitualmente 
como la division aulonoma del SNP y esta subdividido en 
las partes simpatica y parasimpatica. 

Como la parte somatica del sistema nervioso, la parte vis¬ 
ceral esta organ izada segmentariamente y se desarrolla de 
forma paralela (fig. 2.66). 

Las neuronas sensitivas viscerales que se originan en 
las celulas de la crcsta neural envian prolongaciones medial- 
mente hacia ei tubo neural adyacente y lateralmente a regio- 
nes asociadas con el cuerpo en desarrollo. Estas neuronas 
sensitivas y sus procesos, conocidos como fibras aferentes 
viscerales general es (AVG), estan relacionadas fundamen- 
talmente con la quimiorrecepcion, la mecanorrecepcion y los 
reccptorcs del estiramiento. 

Las neuronas motoras viscerales que se forman a par¬ 
tir de celulas en las regioncs laterales del tubo neural envian 
prolongaciones externas a la parte anterior del tubo. A dife- 
rencia de la parte somatica, estos procesos, que contiencn li¬ 
bras eferentes viscerales generales (EVG), sinapsan con 
otras celulas, habitualmente otras motoneuronas viscerales, 
las cuales se desarrollan fuera del SNC a partir de celulas de 
la cresta neural. 

Las neuronas motoras viscerales Iocalizadas en la medula 
espinal se conocen como neuronas motoras preganglionares 
y sus axones son denominados fibras preganglionares; las 
neuronas motoras viscerales Iocalizadas fuera del SNC son 
conocidas como neuronas motoras posganglionares y sus 
axones son llamados fibras posganglionares. 

Los cuerpos celulares de las neuronas motoras viscerales 
fuera del SNC se asocian a menudo entre si en una masa con- 
creta denominada ganglio. 

Las fibras motoras y sensitivas viscerales entran y salen 
dc) SNC con sus equivalentes somaticos. Las libras pregan- 
glionares de las neuronas motoras viscerales salen de la me- 
dula espinal en las ralces anteriores, conjuntamente con li¬ 
bras de las neuronas motoras somaticas. 

Las libras posganglionares que viajan a elementos visce¬ 
rales en la periferia se encuentran en los ramos posterior y 
anterior de los nervios raquideos. 

Las Libras motoras y sensitivas viscerales que viajan a, o 
desde, las visceras forman las llamadas ramas viscerales que 
estan separadas de las ramas somaticas. Estos nervios gene¬ 
ralmente forman plexos a partir de los cuales surgen ramas 
hacia las visceras. 

Las fibras motoras y sensitivas viscerales no entran y salen 
del SNC en todos los niveles (fig. 2.67): 
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Segmento C6 de la medula espinal 



Segmento C5 de la medula espinal 


Somita 


Dermatomiotoma 


Los musculos que abducen el brazo estan inervados 
por los niveles raquideos C5 y C6 (nervios raquEdeos) 
y se desarrollan a partir de somitas inicialmente 
asociados con las regiones C5 y C6 de la medula 
espinal en desarrollo 


Fig. 2.65 Miotomas. 
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La region dorsal del tronco 


h En !a region craneal hay componentes viscerales 
asociados con cuatro de los doce nervios crancales 
(NC III, VII, IX y X), 

e En la medula cspinal, los componentes viscerales se 
asocian principalmente con los nivcies medulares 
espinalesTl a L2 y S2 a S4. 

Los componentes motores viscerales asociados con los ni- 
veles espinales T1 a L2 son Ilamados simpaticos. Aquellos 
componentes viscerales motores en las regiones craneal y sa¬ 
cra, a ambos lados de la region simpatica, son denominados 

parasimpaticos: 


El sistema simpatico inerva estructuras en las regiones 
peril’ericas del cnerpo y de las visceras. 

® El sistema parasimpatico esta mas restringido a la 
inervacion unicamente de las visceras. 

Sistema simpatico 

La parte simpatica de la division autonoma del SNP abando- 
na las regiones toracol urn bares de la medula cspinal con los 
componentes somaticos de los nervios espinales T1 a L2 
(fig. 2.68). A cada lado, un tronco simpatico paravertebral sc 
extiende desde la base del eraneo hasta el lfmile inferior de la 


Parte de la cresta neural en desarrollo 
Ganglio motor visceral hacia el ganglio espinal 



La neurona sensitiva visceral se 
desarrolla a partir de la cresta neural 
y se convierte en parte del ganglio espinal 


Neurona 
preganglionar 
motora visceral 
en la region 
lateral del SNC 
(medula espinal) 


Terminacion nerviosa sensitiva 


Terminacion nerviosa motora 


Cavidad 

corporal 

(celoma) 


La motoneurona posganglionar se encuentra fuera 

del SNC. Una agrupacion de cuerpos celulares de neuronas 

posganglionares da lugar al ganglio motor viscera! periferico 


Tracto gastrointestinal en desarrollo 


Vasos sanguineos, 
giandulas sudoriparas, 
musculos erectores del 
vello en ia periferia 


Fig. 2.66 Desarrollo de la parte visceral del sistema nervioso. 













Anatomia regional • Subdivisiones funcionales del SNC 


2 


columns vertebral, donde los dos troncos convergen ante- 
riormente al coccix en el ganglio impar. Cada tronco esta uni- 
do a los ramos anteriores de los nervios espinales y se con- 
vierte en la ruta a traves de la cual el simpatico sc distribuye 
a la periferia y a todas las visceras. 

Las libras preganglionares motoras viscerales abandonan 
la parte de la medula espinal entre T1 y L2 en las raices an- 
tcriorcs. Las flbras entran entonces en los nervios espinales, 
pasan a traves de los ramos anteriores y van a los troncos 
simpaticos. Cada tronco esta localizado a cada lado de la eo- 
lumna vertebral (paravertebral) y situado anterior a los ra¬ 
mos anteriores. A lo largo del tronco sc encuentra una serie de 
ganglios dispuestos segmentariamente formados a partir de co- 
lecciones de cuerpos de neuronas posgangiionares, donde las 
neuronas preganglionares sinapsan con las neuronas pos¬ 
gangiionares. Cada ramo anterior esta conectado con el tron¬ 
co simpatico, o con un ganglio, por un ramo comunicante 
bianco, el cual lleva tibras simpaticas preganglionares y tiene 
aspecto bianco porque las fibras que contiene estan cubiertas 
por mielina. 

Las fibras simpaticas preganglionares que entran en el 
ganglio paravertebral o en el tronco simpatico a traves del 
ramo comunicante bianco pueden proporcionar to siguiente; 

Inervacion simpatica periferica 
a nivel del origen de la libra 
preganglionar 

Las tibras simpaticas preganglionares pueden hacer sinapsis 
con neuronas motoras posgangiionares en los ganglios aso- 
ciados con cl tronco simpatico, tras Io cual las libras posgan¬ 
giionares entran en el mismo ramo anterior y son distribuidas 
con ramas perifericas de los ramos posterior y anterior de ese 
nervio raquideo (fig. 2.69). Las fibras inervan estructuras en 
la periferia del cuerpo en las regiones dependientes del nervio 
espinal. El ramo comunicante gris conecta el tronco sim¬ 
patico o un ganglio con el ramo anterior y contiene las fibras 
simpaticas posgangiionares. Su apariencia es gris porque las 
fibras posgangiionares no estan mielinizadas. El ramo comu¬ 
nicante gris esta situado medial al ramo comunicante bianco. 

Inervacion simpatica periferica 
por encima o debajo del nivel 
de origen de la libra preganglionar 

Las fibras simpaticas preganglionares pueden ascender o des¬ 
cender a otros niveles vertebrales donde hacen sinapsis en 
ganglios asociados con nervios espinales que pueden o no re- 
cibir informacion motora visceral directamente de la medula 



Fig. 2 .67 Partes del SNC asociadas con componentes motores vis¬ 
cerales. 


espinal (p. ej., aquellos nervios diferentes a los de T1 a L2) 
(fig. 2.70). 

Las fibras posgangiionares abandonan los ganglios distan- 
tes a traves de los ramos comunicantes grises y se distribuyen 
a lo largo de los ramos posterior y anterior de los nervios es¬ 
pinales. 

Las libras ascendentes y descendentes, conjuntamente 
con todos los ganglios. forman el tronco simpatico para¬ 
vertebral, el cual se extiende a lo largo de toda la longitud de 
la columna vertebral. La formation de este tronco, a cada 
lado, permite que las fibras motoras viscerales de la parte 
simpatica de la division autonoma del SNP, que salen final- 
mente solo de una pequena region de la medula espinai (T1 a 
L2), sean distribuidas a regiones perifericas inervadas por 
todos Los nervios espinales. 
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Periferico 


Organos 


Los nervios simpaticos siguen 
a los nervios somaticos hacia !a 
periferia (glandulas, musculo liso) 
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Fig. 2.68 Parte simpatica de la division autonoma del SNP 
























































Anatomi'a regional • Subdivisiones funcionales del SNC 




Los ramos comunicantes blancos solo aparecen en asocia- 
don con los ncrvios espinales entrc T1 y L2. mientras que los 
ramos comunicantcs grises estan asociados con todos los ncr¬ 
vios espinales. 

Las libras de los niveles medulares espinales T1 a T5 dis- 
curren predominantementeen sentido superior, mientras que 
las libras deT5 a L2 lo hacen inlcriormente. Todo el simpatico 
dirigido a la cabeza tiene libras preganglionarcs que salcn del 
nivel modular espinal T1 v ascienden en troncos simpalicos 
hasta el ganglio mas alto del cuello (c! ganglio cervical su¬ 
perior). dondc hacen sinapsis. Las libras posganglionares via- 
jan entonces a lo largo dc los vasos sangui'neos a tejidos diana 
en la cabeza, incluyendo vasos sangulneos, glandulas sudori- 
paras, pcquehos musculos lisos asociados con los parpados sli- 
perlores y el dilatador de la pupiia. 


Nervio espinal T10 


Ramo 

posterior 


Distribution periferica del 
simpatico llevado perifericamente 
por ramas cutaneas terminates 
de los nervios espinales T1 a L2 


Fig. 2.69 Curso de las fibras slmpaticas que discurren hacia la periferia en los 
mismos nervios espinales en los que salen fuera de la medula espinal. 


Ramo comunicante gris 


Ramo comunicante bianco 


Ramo 

anterior 


Nervio motor a glandulas 
sudorlparas, musculo liso de los 
vasos sangulneos y musculos 
erectores de! vello en la parte del 
dermatoma T10 suplido por el 
ramo anterior 


Distribucion periferica del 
simpatico ascendente 


Cl o C2 a C8 


Ramo posterior 


Ramo anterior 


Ramo comunicante gris 


Ramo comunicante bianco 


Tronco simpatico paravertebral 


Distribucion periferica del 
simpatico descendente 


L3 a Co 


Fig. 2.70 Curso de los nervios simpaticos que discurren hacia la periferia en nervios espinales que no son los mismos a traves de los que dejaron 
la medula espinal. 
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La region dorsal del tronco 


Inervacion sixnpatica de visceras 
cervicales y toracicas 

Las fibras simpaticas preganglionares pueden hacer sinapsis 
con neuron as motoras posganglionares en ganglios y aban- 
donan entonces !os ganglios medialmente para inervar visce- 
ras cervicales o toracicas (fig. 2.71). Pueden ascender en el 
tronco, antes o despues de hacer sinapsis. las fibras posgan¬ 
glionares pudiendo combinarse con aquellas de otros niveles 
para formar los denominados nervios viscerales. tales como 
Ios nervios cardiacos. A menudo, estos nervios se unen a ra- 
mas del sistema parasimpatico para formar plexos en o cerca 
de la superficie del organo diana, por ejemplo, los plexos car- 
dlacos y pulinonarcs. Las ramas de los plexos inervan el or¬ 


gano. Los niveles medulares espinales de T1 a Tb inervan 
principalmente visceras craneales, cervicales y toracicas. 

Inervacion simpatica del abdomen, 
de la region pelvica y de las adrenales 

Las fibras simpaticas preganglionares pueden recorrer el 
tronco simpatico y los ganglios paravertebrales sin hacer si¬ 
napsis y, conjuntamente con fibras similares de otros niveles, 
forman los nervios esplacnicos (mayor, menor, minimo, 
lumbar y sacro). los cuales pasan al abdomen y a la region 
pelvica (fig. 2.72). Las fibras preganglionares en estos nervios 
derivan de los niveles espinales de T5 a L2. 



Cervical 


Tronco simpatico 


Nervios simpaticos cardiacos 


Ramo 

comunicante 

gris 


Ramo 

comunicante 

bianco 


Plexo cardiaco 


Nervios simpaticos cardiacos 


Fig, 2.71 Curso de los nervios simpaticos que se dirigen al corazon, 
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Nervios espiacnicos mayores 


Nervios espiacnicos menores 


Nervios espiacnicos minimos 


Nervios espiacnicos 

lumbares 



Ramo 

comunicante 
bianco 

Ramo 

comunicante gris 


Fig, 2.72 Curso de los nervios simpaticos que se dirigen a vi'sceras abdominaies y pelvicas. 
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La region dorsal del tronco 


Los nervios espiacnicos conectan generalmcntc con gan- 



que se ramifican a partir de la aorta abdominal. Eslos ganglios 
son parte de an gran plexo prevertebral que tambien recibe 
aportes de la parte parasimpatica de la division aiifbnoma del 
SNP. Las libras simpaticas posganglionares se distribuycn cn cx- 
tensiones dc estos plexos, predominantemenle a lo largo de las 
arterias. a las vfsceras del abdomen y la pelvis. 

Algunas de las libras preganglionares del plexo prevertebral 
no hacen sinapsis en los ganglios simpaticos del plexo. sino que 


atraviesan el sistema hasta la glandula adrenal, donde sinap- 
san directamente con celulas de la medula adrenal. Lstas cclu- 
las son homologas dc las neuronas posganglionares simpaticas 
y secretan adrenalina y noradrenalina al sistema vascular. 


jM 4 
^ 1 ^ 1 


tema parasimpatico 


La parte parasimpatica de la division aulonoma del SNP 
(tig. 2 . 7 3} abandona las regiones craneal y sacra del SNC en 
asociacion con: 



Salida del parasimpatico 
cranea! via nervios craneales 



Ganglio ciliar 



Ganglio 

pterigopalatino 



Ganglio otico 



Ganglio 

submandibular 




- Glandula lacrimal 

Constriction pupilar 
Glandula parotida 


Glandulas salivales 



Corazon 


Salida del parasimpatico 
sacro via nervios 
espiacnicos pelvicos 



V 


03 

JD 

CD 

> 

£ 

Cl 

o 

x 

CL 




Visceras abdominales 



Visceras pelvicas 


Transicion desde el aporte por (X) 
a los nervios espiacnicos pelvicos 


Sinapsis con celulas nerviosas 
del sistema enterico 


Tejidos erectiles del pene 
y clitoris 


Fig, 2,73 Parte parasimpatica de la division autonoma del SNP. 
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Nervios craneales III, VII, IX y X: III, VII y IX Ilevan el 
parasimpatico a estructuras del interior de la cabeza y cl 
cnello imicamente, mientras que el X {el nervio vagoj 
iambien inerva las visceras toracicas y la mayoria de las 
abdominales. 

Los nervios espinaies S2 a S4: el parasimpatico sacro 
inerva visceras abdominales inferiores. visceras pelvicas, 
v las arterias asociadas con los tejidos ereeliles del perine. 

Como los nervios motores viscerales de la parte simpatica, 
los nervios motores viscerales de la parte parasimpatica ge¬ 
nera I men te incluyen dos neuronas cn el trayeclo. Las ncuro- 
nas preganglionares estan cn el SNC. y sus fibras salen en los 
nervios craneales. 


Fibras parasimpaticas 
preganglionares Sacras 

En la region sacra, las libras parasimpaticas preganglionares 
formas nervios viscerales especiales (los nervios esplacni- 
cos pelvicos), los cuales se origin an de ios ramos antcriores 
de S2 a S4 y penetran en las extensiones pelvicas del gran 
plexo prevertebral formado alrededor dc la aorta abdominal. 
Estas libras se distribuyen a visceras pelvicas y abdominales, 
principalmcntc a lo largo de vasos sanguineos. Las neuronas 
motoras posganglionares se encuentran en las paredes dc las 
visceras. En organos del sistema gastrointestinal, las fibras 
preganglionares no tienen una neuron a motora parasimpa¬ 
tica posganglionar en el trayecto: en su lugar, las fibras pre¬ 
ganglionares sinapsan directamente con neuronas en los 
ganglios del sistema enterico. 


Fibra s parasimpa(icas 
preganglionares en los nervios 
craneales 

Las fibras motoras parasimpaticas preganglionares en III, VII 
y IX se separan de los nervios y conectan con uno de cuatro 
ganglios diferentes. los cuales alojan las neuronas motoras 
posganglionares. Estos cuatro ganglios se encuentran cerca 
de las ramas principales de V. Las libras posganglionares sa¬ 
len de los ganglios, se unen a ramas de V y son transportadas 
a los organos diana (glandulas salivales, mucosas y lagrima- 
les; el musculo constrictor de la pupila. y ei musculo ciiiar del 
ojo} con estas ramas. 

El nervio vago (X) da origen a ramas viscerales a lo largo 
de su trayecto. Estas ramas contribuyen a piexos asociados 
con visceras toracicas o con cl gran plexo prevertebral en el 
abdomen y la pelvis. Muchos de estos piexos tambien contic- 
nen fibras simpaticas. 

Cuando estan presentes, las neuronas parasimpaticas 
posganglionares se encuentran cn las paredes de las visce¬ 
ras diana. 


Inervacion sensitiva visceral 
{aferentes viscerales) 


I,as visceras sensitivas viscerales acompanan generalmente a 


libras motoras viscerates. 


Las fibras sensitivas viscerales 
acompanan a fibras simpaticas 

Las fibras sensitivas viscerales siguen el recurrido dc las libras 
simpaticas y entran cn la medula espinal a niveles medulares 
espinaies similares. Sin embargo, las fibras sensitivas viscera- 
lcs tambien pueden entrar en la medula espinal a niveles di- 
lerenLes de aquellos asociados con la salida motora, Por ejem- 
plo. las fibras sensitivas viscerales del corazon pueden entrar 
a niveles mas altos que el nivel medular espinal T1. Las fibras 
sensitivas viscerales que acompanan a las fibras simpaticas 
estan implicadas principalmente en la perception del dolor, 


Las fibras sensitivas viscerales 
acompanan a fibras parasimpaticas 

Las fibras sensitivas viscerales que acompanan a fibras para 


simpaticas son transportadas principalmente cn IX y X y en 
ios nervios espinaies de S2 a S4, 

Las libras sensitivas viscerales cn IX Ilevan inibrmacion de 
quimiorreceptores y barorreceptores asociados con las pare¬ 
des de las principales arterias del cuello. as! como de rccepto- 
res cn la faringe. 

Las fibras sensitivas viscerales cn X incluyen aquellas dc 
visceras cervicales y de los principales vasos y visceras en el 
torax y el abdomen. 

Las fibras sensitivas viscerales de las visceras pelvicas y de 
las paries mas distales del colon son transportadas en S2 a S4. 

Las fibras sensitivas viscerales asociadas con fibras para¬ 
simpaticas se encuentran implicadas principalmente en cl 
transporte de informacion a! SNC sobre el estado de los pro- 
cesos fisiologicos nor males v las actividades refiejas. 


El sistema enterico 

El sistema nervioso enterico consta dc neuronas motoras y 
sensitivas y sus celulas de soporte, las cuales forman dos pie¬ 
xos interconectados, los piexos nerviosos mienterico y 
submucoso, dentro de las paredes del tracto gastrointestinal 
(fig. 2.74). Cada uno dc estos piexos esta formado por: 

i-s Ganglios, los cuales alojan los cuerpos neuronales y sus 
celulas asociadas. 

k Races dc libras nerviosas, las cuales pasan enlre los 
ganglios y desde los ganglios a los tejidos circundantes. 

Las neuronas del sistema enterico derivan de las celulas 
de la cresta neural originalmente asociadas con las regiones 
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Fig. 2.74 Parte enterica del sistema nervioso. 


occipitocervical y sacra. De forma interesante, se seriala que 
hay mas motoneuronas en el sistema enterico que en la pro- 
pia medula espinal. 

Las neuronas motoras y sensitivas dentro del sistema 
enterico controlan la actividad refleja dentro y entre partes 
del sistema gastrointestinal. Estos reflejos rcgulan el peris- 
86 L altlsmo, la actividad motora secretora y el tono vascular. 


Estas actividades pueden tener lugar de forma indepen- 
diente del cerebro y de la medula espinal, pero tambien 
pueden verse modificadas por informaciones entrantes de 
libras parasimpaticas preganglionares y simpaticas pos- 
ganglionares. 


La informacion sensitiva originada en el sistema enterico 


cs llcvada de vuelta al SNC por libras sensitivas viscerales. 
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Plexos nerviosos 

Los plexos nerviosos son fibras somaticas o viscerales o una 
combinacion de ambas, o niveles que dan lugar a nucvos ner- 
vios con objetivos o destinos especificos (fig. 2.75). Los plexos 
del sistema cnterico tanibien generan actividad refleja inde- 
pendicnte del SNC. 


Plexos somaticos 

Los plexos somaticos principales formados a partir de los 
ramos anteriores de los nervios raquideos son el cervical (Cl 
a C4), el braquial (C5 a Tl), el lumbar (LI a L4), el sacro (L4 a 
S4) y el coccigeo (S5 a Co). Exceptuando el nervio espinal TL, 
los ramos anteriores de los nervios espinales toracicos per- 
manecen independientes y no participan en plexos. 


PLEXOS SOMATICOS 


PLEXOS VISCERALES 
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1 Nervios esplacnicos 
I um bares 
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Plexo cardiaco 
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Fig. 2.75 Plexos nerviosos. 
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La region dorsal del tronco 


Plexos viscerales 

Los plexos viscerales estan formados en asociacion con vfsce- 
ras v generalmente contienen componentes eferente (simpa- 
tico y parasimpatico) y aferente (fig. 2.75). Estos plexos in- 
cluyen los plexos cardiaco v pulmonar en el tor ax y un gran 
plexo prevertebral anterior a la aorta en el abdomen, el cual 
sc extiende inferiormente sobre las paredes lateralcs de la pel¬ 
vis. Este masivo plexo prevertebral aporta y recibe informa- 
cion de todas las visceras abdominales y pclvicas. 


El dolor referido 

Se produce un dolor referido cuando la informacion sensitiva 
llcga a la medula espinal desde una localizacion, pero es in- 
terpretada por el SNC como proveniente de otro lugar iner- 
vado por el mismo nivel medular espinal. Habitualmente, 
esto t.ienc lugar cuando la informacion dolorosa proviene dc 


una region, tat como el intestino, que tiene una canlidad 
baja de informacion sensitiva saliente. Estas aferencias con- 
vergen en neuronas del mismo nivel medular espinal que re- 
ciben informacion de la pic!, que es una zona con alta canti- 
dad de informacion sensitiva saliente. Como resultado, el 
dolor dc la region con. normalmente. baja informacion sa- 
liente es interpretado como originado cn la region dc, nor¬ 
malmente, alta informacion saliente. 

El dolor esta mas a menudo referido desde una region 
inervada por la parte visceral del sistema nervioso hasta una 
region inervada. en el mismo nivel medular espinal, por el 
lado somatico del sistema nervioso. 

El dolor tambien puede referirse desde una region somati- 


ca a otra. Por ejemplo, la irritacion del pcritonco cn la super- 
ticie inferior del diafragma, que esta inervado por el nervio 
frenico, puede referirse a la piel de la parte superior del hom- 
bro, que esta inervada por otros nervios somaticos que sur- 
gen del mismo nivel medular espinal. 


Anatomi'a de superficie • Anatom fa de superficie de la region dorsal del tronco 


2 


Anatomi'a de superficie 


Anatomi'a de superficie de la region 
dorsal del tronco 

Los rasgos superficiales dc In region dorsal del tronco se utili- 
zart para localizar grupos musculares con el fin de valorar 
nervios perifericos, para determinar regiones de la columna 
vertebral, y para estimar In position nproximadn del extremo 
final de la medula espinal. Tambien se utilizan para localizar 
organos situados postcriormentc cn cl toraxy en el abdomen. 


Ausencia de curvaturas laterales 

Cuando sc observa desde atras, la columna vertebral normal 
no presenta curvaturas laterales. La cobertura cutanea verti- 

. I 

cal entre las masas musculares de cada lado de la Ifnea media, 
cs recta (tig. 2.76). V 

Curvaturas primarias y secundarias 
en el piano sagital 

Cuando se mira desde un lado, la columna vertebral normal 
presen La curvaturas primarias en las regiones toracica y sa- 


crococcfgea. v curvaturas secundarias en las regiones cervical 
y lumbar (fig. 2.77). Las curvaturas primarias son de concavi- 
dad anterior. Las curvaturas secundarias presentan conca- 
vidad posterior, 

Puntos de referenda esqueleticos 
no vertebrales de utilidad 

Una serie de rasgos dseos facilmente palpables proporcionan 
puntos de referencia utiles para definir musculos y para loca- 
lizar cstructuras asociadas con la columna vertebral. Entre 
estos rasgos se encuentran la protuberancia occipital exter- 
..na, la escapula y la crest a iliac a (fig. 2.78). 

La protuberancia occipital externa resulta palpable en la 
linea media en la parte posterior de la cabcza, inmediata- 
mente superior a la linea del pelo. 

La espina, el borde medial y el angulo inferior de la esca¬ 
pula resultan a menudo visibles y facilmente palpables. 



Fig. 2.76 Aspecto normal de la region dorsal del tronco. A. En mujeres. B. En hombres. 


89 



La region dorsal del tronco 


Region toracica 
curvatura primaria 


Region saorococcigea 

curvatura primaria 



Region cervical 

curvatura secundaria 


Region lumbar 
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Fig. 2.77 Curvaturas normales de la columna vertebral. 
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Borde medial de la escapula 


Angulo inferior de la escapula 
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Fig. 2 ,78 Region dorsal del tronco de una mujer donde se han tndicado ias principales referencias oseas palpables. 
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La cresta ili'aca es palpable a lo largo de toda su longitud. 
desde la espina ili'aca anterosuperior en el margen lateral in¬ 
ferior de !a pared abdominal anterior hasta ia espina ili'aca 
posterosuperior proxima a la base de ia region dorsal del 
tronco, La posicion de la espina ili'aca posterosuperior resulta 
con frecuencia visible como una «depresion sacra» inmedia- 
tamente lateral a la tinea media. 

Como identificar apofisis espinosas 
vertebrales determinadas 

La identificacion de apofisis espinosas vertebrales (tig. 2.79A) 
puede utilizarse para diferenciar entre regiones de la colum- 



estructuras mas profundas, tales como los iimites inferiores 
de ia mcdula espinal y del espacio subaracnoideo. 

Resulta posible identificar la apofisis espinosa dc la verte¬ 
bra C2, a traves de una palpacion profunda, como la protu- 
berancia osca mas superior en la linea media, inmediata- 
mente inferior al craneo. 

La mayorfa de las restantes apofisis espinosas, exceptuan- 
do la de la vertebra C7, no son facilmente palpables porque 
quedan tapadas por los tejidos blandos. 

La apofisis espinosa de C7 suele ser visible como una erni- 
nencia prominente en Ia linea media en la base del cuello 
(fig. 2.79B). 
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Fig. 2.79 La region dorsal del tronco con indicacion de la situacion de las apofisis espinosas vertebrales y las estructuras asociadas. A. En un 
hombre. B. En una mujer con e! cuello flexionado. Se ban marcado las prominentes apofisis espinosas de las vertebras C7 y T1. C En una mujer 
con el cuello flexionado para acentuar el ligamento nucal. 
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La region dorsal del tronco 


Extendiendose entre C7y la protuberancia occipital exter¬ 
na del cranco se encuentra el ligamento nucal, que es facil- 
mente visible como una cresta longitudinal cuando el cuello 
csta flexionado {(ig. 2.79C). 

Interior a la apofisis espinosa de C7 sc encuentra la a poll- 
sis espinosa deTl, la cual suele ser tambien visible como una 
protuberancia en la linea media. A menudo es mas promi- 
nente que la apolisis espinosa de C7. 

La raiz de la espina de la escapula se encuentra al mismo 
nivel que el punto medio de una linea vertical entre el angu- 
lo interior de la escapula v la cresta iliaca. 

Una linea horizontal entre el punto mas alto de la cresta 
iliaca a cada lado atraviesa la apofisis espinosa dc la verte¬ 
bra L4. Las apolisis espinosas dc las vertebras L.3 y L5 son pal- 
pables por encima v por debajo de la apolisis espinosa de L4, 
respective) men tc. \ 

Las «depresiones sacras» que marcan la position de la es¬ 
pina iliaca anterosuperior estan al mismo nivel que la apofi¬ 
sis espinosa de la vertebra 82. 

La pun la del coccix es palpable en la base de la coiumna 
vertebral entre las masas gluteas. 

Los vertices de las apofisis espinosas vertebrales no siempre 
se encuentran en el mismo piano horizontal que sus corres- 
pondientes cuerpos vertebrales. En la region toracica. las 
apofisis espinosas son largas y muy inclinadas en sentido des- 
cendente, de forma que sus extremos sc encuentran a nivel 


del cucrpo vertebral inmediata mente interior. En otras pa la- 
bras. el verticc dc la apofisis espinosa de la vertebra T3 sc en¬ 
cuentra a nivel de la vertebra T4, 

En las regiones lumbar y sacra, las apolisis espinosas son 
generalmente mas cortas y estan mcnos inclinadas que en la 
region toracica, y sus vertices palpables reflejan la posicion 
mas proxima dc sus correspondientes cuerpos vertebrales. 
Como consecuencia. el extremo palpable de la apofisis espi¬ 
nosa de la vertebra L4 se encuentra aproximadamente al ni- 
\vel de la vertebra L4. 


Localization de los extremos 
inferiores de la medula espinal 
y del espacio subaracnoideo 

La medula espinal no ocupa loda la longitud del canal raqui- 
deo. Normalmente en adultos termina a nivel del disco inter¬ 
vertebral L1-L2: sin embargo, puede terminal' tan alto como 
T12 o tan bajo como el disco intervertebral L2-L.3. El espacio 
subaracnoideo finaliza aproximadamente a nivel de la verte¬ 
bra 82 (fig. 2.80A). 

Como resulta posiblc acceder al espacio subaracnoideo en 
la region lumbar interior sin poncr en riesgo la medula espi¬ 
nal. cs importante ser capaz de identificar la posicion de las 
apofisis espinosas de las vertebras lumbares. La apofisis espi- 
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Fig. 2.80 La region dorsal del tronco con indication del final de la medula espinal y del espacio subaracnoideo. A. En un hombre. 
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Apofisis espinosa de la vertebra L4 Apofisis espinosa de la vertebra L5 



Fig. 2.80 (cont.) La region dorsal del tronco con indicacion del final de la medula espinal y del espacio subaracnoideo, B. En una mujer tumbada 
sobre su lado en posicion fetal, lo cual hace mas notorias las apofisis espinosas de las vertebras lumbares y abre los espacio entre los arcos 
vertebrales adyacentes. Se puede extraer Ifquido cefalorraqufdeo del espacio subaracnoideo en la zona inferior de la columna lumbar sin poner 
en riesgo la medula espinal. 


nosa tie la vertebra L4 sc encuentra a nivel de una linea hori¬ 
zontal entre los pun Los mas elevados de las crestas ih'acas. En 
la region lumbar, los extremos palpablcs de las apofisis espi¬ 


nosas vertebrales se encuentran opuestos a sus correspon- 
dientes cuerpos vertebrales. Se puede acceder al espacio sub¬ 
aracnoideo entre los niveles vertebrales L3 y L4 y entre L4 y 
L5 sin poner en riesgo la medula espinal (fig. 2.SOB). El espa¬ 
cio subaracnoideo linaliza cn cl nivel vertebral S2, que se en¬ 
cuentra a nivel de las «depresiones sacras» que marcan las es- 
pinas iliacas posteriorcs superiores. 


Identification de los musculos 
principales 

Es posible observar y paipar varies musculos intrinsecos v cx- 
trmsecos de la region dorsal del tronco. Los mayores de ellos 
son los musculos trapecio y dorsal ancho {fig. 2.81 A y 
2.8 IB}. Al retraer la escapula hacia la linea media se pueden 
acentuar los musculos romboides (fig. 2.81C), que se en¬ 
cuentran profundos al musculo trapecio. Los musculos ercc- 
tores espinales son visibles corno dos columnas longitudina- 
les separadas por tin surco cn la linea media (fig. 2.81 A). 



Fig. 2.81 Musculos de ia region dorsal del tronco. A. En un hombre 
con los musculos dorsal ancho, trapecio y erector espinal indicados. 

Continua 
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Romboides menor 


Romboides mayor 


Fig, 2.81 (cont) Musculos de la region dorsal del tronco. B. En un hombre con los brazos en abduccion para hacer mas patentes los margenes 
laterales de los musculos dorsales anchos. C. En una mujer con las escapulas rotadas extemamente y retraidas de forma forzada para acentuar 
los musculos romboides. 
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Casos clinicos 


Caso 1 


Apendicitis 

Un hombre joven presents una historia de dolor cdlico 
abdominal central difuso. Tras varias Koras, el dolor 
comenzo a localizarse en la fosa ilfaca derecha y se hizo 
constante. Fue remitido al cirujano general quien le 
extirpd un apSndice inflamado. El padente tuvo una 
recuperacidn sin incidencias. 

Cuando se inflama el a pend ice, se estimulan las fibras 
sensitivas viscerales. Estas fibras entran en la medula 
espinal con las fibras simpaticas en el nivel medular espinal 
TIO. El dolor queda referido al dermatoma TIO, que se 
encuentra en la region umbilical (fig. 2.82). El dolor es 
difuso, no focalizado; cada vez que una onda peristaltica 
pase a traves de la region ileocecal, el dolor se 
exacerbara. Este tipo intermitente de dolor se conoce 
como cdlico. 

En las etapas tardfas de la enfermedad, el apendice 
contacta e irrita el peritoneo parietal de la fosa ilfaca 
derecha, que esta inervado por nervios sensitivos 
somaticos. Elio produce un dolor focal constante, que 
predomina sobre el dolor cdlico que el paciente sent fa 
durante las horas previas. El paciente ya no interpreta el 
dolor referido al dermatoma TIO. 

Aunque esta es una historia tfpica de apendicitis, se debe 
tener siempre en cuenta que los sfntomas y signos del 
paciente pueden variar. El apendice se encuentra en 
posicion retrocecal en aproximadamente el 70% de los 
pacientes; por tanto, puede que nunca contacte con el 
peritoneo parietal anteriormente en la fosa ilfaca derecha. 
Tambien resulta posible que el apendice sea largo y pueda 
contactar directamente con otras estructuras. Como 
consecuencia, el paciente puede presentarse con otros 
sfntomas (p. ej., el apendice puede contactar con el ureter 
y el paciente presentar entonces sfntomas uroldgicos). 



Ei dolor se interpreta como 
originado en el territorio de 
distribucion de nervios 
sensitivos somaticos 



El paciente percibe 
un dolor difuso en el 
dermatoma T10 


Nervio 
sensitivo 
somatico 


Apendice 


Fig. 2.82 Mecanismo de! dolor referido a partir de un apendice 
inflamado hasta el dermatoma TIO, 


Aunque la apendicitis es frecuente, otros trastornos, por 
ejemplo del intestino y de la pelvis, pueden presentar 
sfntomas similares. 
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Caso 2 

Ciatica frente a lumbago 

Una mujer de 50 anos de edad acudid a su mddico general 
con lumbatgia grave que se irradiaba hacia el gltiteo 
derecho. 

La lumbalgia es un problema frecuente en la practica 
clfnica. 

De las muchas causas habituates de lumbalgia, algunas 
necesitan un diagnostico precoz para iniciar el tratamiento 
adecuado. Entre las causas frecuentes se incluyen la 
laceracion del disco anular, la protrusion discal que 


contacte directamente con una rafz nerviosa y el dolor 
mecanico en las articulaciones cigapofisarias. 

Globalmente, las principales causas pueden clasificarse en 
tres grupos: dolor lumbar mecanico, patologia 
degenerativa articulary compresion neural. 

Ciatica y lumbago no son lo mismo. Lumbago es un termino 
generico que se refiere al dolor en zona lumbar inferior. 
Cicitica es el termino aplicado al dolor en el area de 
distribucion del nervio ciatico (L4 a S3), que se siente en el 
gluteo y a lo largo de la zona posterolateral de la pierna. 


Caso 3 

Lesi6n de la mddula espinal cervical 
Un hombre de 45 anos de edad se vio implicado en un 
grave accidente de tr^fico. A la exploracidn presentaba 
una lesidn grave en la regidn cervical de su columna 
vertebral con dano de la mddula espinal. De hecho, la 
respiracidn se hizo irregular y sufrid una parada. 

Si la lesion de la medula espinal cervical se produce por 
encima de C5 es probable la parada respiratoria. El nervio 
frenico se origina a partir de C3, C4yC5e inerva el 
diafragma. La respiracion puede no detenerse justo si la 
lesion se situa inmediatamente debajo de C5, pern lo 
hace si la medula sufre edema y el da ho progresa en 
sentido superior. Ademas, puede existir cierto 
intercambio respiratorio y ventilatorio utilizando los 
musculos del cuello mas el esternocleidomastoideo y el 


trapecio, que se encuentran inervados por el nervio 
accesorio (XI). 

El paciente fue incapaz de sentir o mover sus miembros 
superiores e inferiores. 

El paciente presentaba paralisis de los miembros superiores 
e inferiores y estaba, por tanto, tetraplejico. Si la respiracion 
no esta afectada, la lesion se situa bajo CSoa nivel de C5. La 
inervacion nerviosa de los miembros superiores es a traves 
del plexo braquial, que comienza en C5. El punto de lesion 
de la medula espinal se encontraba en, o alrededor de C5. 

Es importante recordar que aunque la medula hay a 
sufrido una seccion en la region cervical, la medula por 
debajo de dicho nivel estara intacta. Es posible que exista 
actividad refleja por debajo de la lesion, pero se ha 
perdido la comunicacion con el encefalo. 
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Caso 4 

Absceso del psoas 

Una mujer de 25 anos de edad se quejaba de dolor 
lumbar creciente. Durante las semanas siguientes not6 
una masa creciente en la ingle derecha, que era levemente 
dolorosa a la palpacidn. Preguntada directamente, 
tambten se quejaba de tos productiva con esputo mucoso 
y hemeitico, y una leve febrfcula 

La radiografia de torax revelo una masa cavitada en el 
vertice pulmonar, lo que explicaba la historia respiratoria. 

Dada la edad de la paciente, resultaba improbable un 
carcinoma pulmonar. La hemoptisis (tos con sangre en el 
esputo) y el resto de la historia sugieren que la paciente 
presentaba una infeccion pulmonar. Dados los hallazgos 
en la radiografia de torax de una cavidad en el vertice 
pulmonar se hizo el diagnostico de tuberculosis (TB). Esto 
se confirmo por broncoscopia y aspiracion del pus, del 
que se reaiizo un cultivo. 

Durante la infeccion pulmonar de la paciente , el bacilo 
tuberculoso se habfa diseminado por la sangre hasta la 
vertebra L I. La destruccion osea comenzo en el hueso 


esponjoso del cuerpo vertebral proximo a los discos 
intervertebrales. Esta enfermedad progreso y erosiond 
hacia el disco intervertebral, que se infecto. El disco 
quedo destruido y el material discal infectado sal id 
alrededor del disco anteriormente y penetro en la vaina 
del musculo psoas. Este es un hallazgo frecuente en la 
infeccion tuberculosa de la parte lumbar de la columna 
vertebral. 

A medida que la infeccion progresaba, el pus se extendio 
por la vaina del musculo psoas por debajo del ligamento 
inguinal para presentarse como una masa dura en la ingle. 
Este es un tipico da to de absceso del psoas. 

Afortunadamente para la paciente, no hubo evidencia de 
ningun dano dentro del canal raquideo. 

La paciente fue sometida a un drenaje guiado 
radiologicamente del absceso del psoas y fue tratada 
durante mas de 6 meses con un regimen antiblotico a 
largo plazo. Tuvo una recuperacion excetente sin sfntomas 
adicionales, aunque las cavidades de los pulmones 
permanecieron. Cicatrizaron con esclerosis. 
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10 preguntas cortas 

1. P: Se administrb una inyeccibn de anest£sico local en 

el nivel vertebral L1/L2. Enumera tres funciones que 
ahora no es capaz de realizar el paeiente. 

R: El paeiente no puede caminar y no tiene control 
sobre la vejiga o la funoion intestinal. Debido a la 
inhibicion de las fibras simpaticas el paeiente puede 
perder tambien el control del Lono vascular y 
hacerse hipotenso 

2. P: Fue necesario llevar a cabo una puncion lumbar 

para obtener Ifquido cefalorraqufdeo (LCR) en un 
neonato. Se insertb una aguja en el espacio 
intervertebral espinal L2/L3. Desafortunadamente 
el nino quedo paraplejico. <Por que? 

R: En el lactante la medula espinal se encuentra en un 
nivel inferior y puede alcanzar la tercera vertebra 
lumbar. Para evitar la lesion de la medula espinal se 
deben realizar las pundones lumbares mas bajas. 

r—-—■—— — —- — 1 * - --— — ■ i ■ i ii h i i ii i ii a i 

3. P: Un paeiente presentb una lesibn especffica del 

nervio L4 derecho y una protrusibn discal en el 
nivel L3/L4. Explfquelo. 

R: El disco esta situado en la region paracentral dentro 
del canal vertebral y se encuentra, por tanto, 
comprimiendo directamente la raiz L4 descendente 

4. P; Un paeiente presenta una lesibn de la rafz nerviosa 

L3 derecha y una protrusibn discal en el nivel L3-L4. 
iD6nde se encuentra la protrusion discal? 

R: El conocimiento de la anatomia de las raices 
nerviosas es importante, La rafz L3 pasa por 
debajo del pediculo de L3 en el lado derecho. Pasa 
lateralmente alrededor del cuerpo vertebral para 
inervar sus estructuras correspondientes. Para que 
una protrusion discal en el nivel L3/L4 comprima 
directamente esta rafz, debe ser lateral hacia el 
agujero de conjuncion, al contrario que el disco 
medial dentro del canal expuesto en la P:3 
anterior. 


5. P: Un paeiente presenta una gran protrusibn discal 
central en el nivel L4/L5, que le esta ocasionando 
un deficit neurolbgico. Enumere los procedi mientos 
quirbrgicos que pueden aliviar la presibn dentro del 
canal raqufdeo. 

R: Laminectomfa bilateral: el paeiente es colocado en 
decubito prono en el quirofano; se accede 
quirurgicamente y se extirpan la lamina y la 
apofisis espinosa del nivel del disco; con ello se 
alivia el compromiso de las raices nerviosas, pero 


tambien se reduce la estabilidad de la columna 
vertebral. Discectomfa: los cirujanos han 
desarrollado actuaimente tecnicas en las que se 
extirpa una sola lamina y, utilizando finas sondas, 
se desplaza el saco dural y se extirpa el disco sin 
alterar la columna posterior. Microdiscectomfa: 
utilizando un endoscopio fino y un pequeho 
orificio, no mayor que el tarnaho de un lapiz, el 
cirujano gana acceso al canal vertebral y empuja 
su contenido hacia un lado; utilizando un laser u 
otras tecnicas ablativas resulta posible extirpar el 
disco. Discectomfa qufmica: utilizando una aguja 
fina bajo control radiologico, se accede a la parte 
central del disco; es posible introducir farmacos en 
el disco que disuelven su contenido, que puede 
entonces ser facilmente aspirado a traves de una 
jeringa. 

6. P: Un paeiente fue sometido a !a reparacibn de un 

aneurisma toracoabdominai (un aneurisma es la 
dilatacibn anbmala de la aorta, que si se deja sin 
tratamiento continual creciendo y se romper^, 
con el fallecimiento del paeiente). Tras el 
procedimiento el paeiente se despertb 
paraplbjico. £Por que? 

R: Durante el procedimiento de reparacion de un 
aneurisma toracoabdominai se clampa la longitud 
de la aorta. Se sutura un injerto de interposicion y 
se restablece el flujo. No resulta posible aislar la 
arteria radicular magna, la cual irriga la porcion 
inferior de la medula espinal. Desgraciadamente, 
algunas personas dependen de este vaso y su 
interrupcion produce un infarto (muerte celular 
debida a falta de oxfgeno) de la medula espinal, 
dando lugar a una paraplejfa. 

7. P: Un hombre de 70 anos de edad con cancer de 

prostata conocido y enfermedad bsea metastcitica 
acudib a un servicio de urgencias con retencibn 
urinaria (incapacidad para orinar) e incontinencia 
fecal. Aun m^s, se quejaba de aiteracibn de la 
sensibiiidad en las piernas y dificultad progresiva 
para caminar. ,-Dbnde se encuentra la lesibn? 

R: Siempre resulta importante recordar que aunque 
los signos clinicos de afectacibn neurologica 
pueden ser especfftcos de rafz nerviosa, los 
pacientes presentan a menudo una historia vaga. 
Los sintomas clinicos tambien pueden ser vagos. 
En este caso, era completamente razonable 
sugerir que la lesibn estaba afectando a la parte 
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inferior de la medula espinal en la region del cono 
medular. Una investigacion mas profunda se 
dirigio, por tanto, a la portion lumbar de ta 
columna vertebral. Una RM locallzada en el sector 
lumbar de la columna vertebral demostro una 
gran metastasis prostatica en el nive! vertebral LI, 
comprimiendo el canal raqufdeo. E! paciente fue 
sometido a radioterapia, lo que redujo el tamano 
de la lesion y produjo una mejorfa de sus 
si'ntomas. 


8. Pi Un hombre de 70 anos de edad presentd una 

lumbalgia aguda irradiada hacia ambos flancos y a 
su ingreso tenfa baja la presidn sangufnea. Una 
radiograffa simple de la columna lumbar demostrd 
normalidad vertebral y de discos intervertebrales. 
Se aprecid en la radiograffa lateral una tenue masa 
calcificada anterior a la columna vertebral, con un 
didmetro aproximado de 10 cm. La calcificacidn era 
predominantemente perifdrica. £Cual es el 
diagndstico? 

R: El padente presenta un aneurisma calcificado de la 
aorta abdominal. Dada la historia de dolor y la baja 
presion sangufnea, resulta probable que se haya 
roto hacia el espacio retroperitoneal. El paciente 
necesita cirugfa urgente para salvarle la vida. Es 
importante recordar que no todas las causas de 
lumbalgia estan directamente relacionadas con la 
columna vertebral. 


9. P: Un paciente acudid con insensibilidad en el borde 
cubital del dedo anular y en el dedo pequeno. Se 
demostrd atrofia de mdsculos pequenos de la 
mano con afectacidn de los grupos musculares 
especfficos de la eminencia hipotenar. £puede 
atribuir una rafz nerviosa para esto? 

R: No. Estos hallazgos son tfpicos de la lesion del nervio 
cubital mas que de una lesion radicular determinada. 
La exploracion clinica del sistema nervioso requiere 
no solo una comprension de las funciones especfficas 
de las rafces nerviosas, sino tambien de como estas 
rafces se combinan para formar nervios con 
funciones sensitivas y motoras individuales. 


10. P: Un hombre de 25 ahos de edad se vio implicado en 
un accidente de trdfico grave del que resultd con una 
lesidn cervical y del miembro superior derecho grave. 
A su ingreso en el servicio de urgencias, la 
exploraci6n revelo una pdrdida completa del tono, la 
fueiza y la sensibiltdad de su miembro superior 
derecho. £Por qud no sufre este paciente una 
tetraplejfa? 

R: La tetraplejia es una paralisis completa de los 
miembros superiores e inferiores. Una paralisis 
locaiizada de un miembro superior sugiere que no 
ha existido lesion de la medula espinal. Los signos 
clinicos se deben a la lesion por avulsion de las 
rafces del plexo braquial, que han sido arrancadas 
durante la lesion del cuello y del miembro superior. 
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Torax 


Conceptos generates 


DESCRIPCION GENERAL 


El torax es un cilindro de forma irregular eon una abertura 
superior estrecha (abertura toracica superior) y una abertu¬ 
ra relativamente grande (abertura toracica inferior) (fig. 3.1). 
La abertura toracica superior esta despejada y permite la 
continuidad con el cuello; la abertura toracica inferior esta 
cerrada por el diafragma. 


La pared musculoesqueletica del torax es ilexible y esta 
constituida por vertebras, costillas y museulos ordenados 
segmentariamente, y por cl esternon. 

La cavidad toracica rodeada por la pared del torax y el 
diafragma esta subdividida en tres compartimentos princi¬ 
pals: 



M an u brio dei esternon 


Anguio esternal 


Mediastino 


Cavidad pleural derecha 


Cavidad pleura! izquierda 
— Costilla I 


Cuerpo del esternon 


Diafragma 


Columns vertebral 


Abertura toracica superior 


Apofisis xifoides 


Abertura toracica inferior 


Costillas 


Fig. 3.1 Pared y cavidad toracica. 
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Conceptos generates • Componentes 


Una c avid ad pleural derecha y otra izquierda, cada una 

de las cuales contiene un pulmon. 

■ El mcdiastino. 

El mediastino es un tabiquc grucso y flexible de partes 
blandas orient ado en sen Lido longitudinal en position me- 
diosagital. Contiene el corazon, esdfago, iraquea, nervios y 
grandcs vasos sistemicos. 

Las cavidades plcuralcs estan completamente separadas 
entre si por el mediastino. Por tanto, las alteraciones en una 
cavidad pleural no necesariamente afectan a la otra. Esto 
tambien implica que se puede abordar quirurgicamente el 
mediastino sin abrir las cavidades pleurales. 

Otra de las caractensticas importantes de las cavidades 
pleurales es que se pueden prolongarpor encima del nivel de 
la primera costilla. El vertice de cada pulmon se extiende 
de hecho hasta la rafz del cuello. Como consecuencia de ello, 
la patologfa en la rafz del cuello puede afectar a la pleura y 
pulmon adyacentes, y las alteraciones en la pleura y pulmon 
proximos pueden afectar a la rafz del cuello. 


FUNCIONES 


Respiracion 

Una de las funciones mas importantes del torax es la respira¬ 
cion. Ei torax no solo contiene los pulmones sino que tam¬ 
bien proporciona la maquinaria necesaria, el diaf'ragma, pa¬ 
red toracica y las costillas, para una movilizacidn efectiva dc 
aire hacia dentro y fuera de los pulmones. 

Los movimientos hacia arriba y abajo del diafragma y los 
cambios en las dimensiones lateral y anterior de la pared to¬ 
racica, producidos por los movimientos de las costillas. modi- 
lican cl volumen de la cavidad toracica y son elementos fun- 
d amen tales para ia respiracion. 


Proteccion de organos vitales 


HI torax aiberga y protege el corazon, pulmones y grandes va¬ 
sos. Dcbido a la forma en cupula del diafragma, la pared to¬ 
racica tambien ofrece proteccion a algunas de ias visceras ab- 


dominales importantes. 

La mayor parte del higado queda por debajo de la cupula 
diafragmatica derecha y el estomago y el bazo bajo la izquier¬ 
da. La parte posterior de los polos supcriorcs dc los rihones se 
apoyan en ei diafragma y quedan por delante de la 12 costilla 
en el lado derecho y de las 11 y 12 costillas en el izquierdo. 


Conduction 

El mediastino funciona como un conducto para las estructu- 
ras que atraviesan completamente el torax de una region dc 
cuerpo a otra y para las estructuras que conectan los organos 
del torax con otras regiones del cuerpo. 


El esofago, los nervios vagos y el conducto toraeico atravie¬ 
san el mediastino en su recorrido entre el abdomen y el cuello. 

Los nervios frenicos. que se originan en el cuello, tambien 
atraviesan el mediastino para penetrare inervaral diafragma. 

Otras estructuras tales como la Iraquea. la aorta toracica, 
y la vena cava superior discurren en el interior del mediastino 

^ B i 

en su camino hacia y desde las visceras principales del torax. 


COMPONENTES 

Pared toracica 

La pared toracica esta constiluida por elementos esqueleti- 
cos y musculares (fig. 3,1): 

% Posteriormente, esta constituida por doce vertebras 
toracicas y los discos intervertebrales que las separan, 
Lateralmente, la pared esta constituida por las costillas 
(docc a cada lado) y tres capas de musculos pianos, que 
cruzan los espacios intercostales entre las costillas 
adyacentes, mueven las costillas y proporcionan soporte 
a los espacios inter costales. 

fa Anleriormente, el ester non, que consta del manubrio 
del esternon. ei cuerpo y la apofisis xifoides, 

El manubrio del esterndn se angula posteriormente sobre el 
cuerpo del esterndn en la articulacion manubrioesternal, for- 
mando el angulo del esterndn, que es una referenda superficial 
fundamental usada al realizar la exploracion clfnica del torax. 

El extremo anterior (distal) dc cada costilla esta eompues- 
to de cartilago costal, que contribuye a la movilidad y elasti- 
cidad de la pared. 

Todas las costillas se articulan posteriormente con las ver¬ 
tebras toracicas. La mayoria de las costillas (de la 2 a la 9) tie- 
nen tres articulaciones con la columna vertebral. La cabeza 
de cada costilla se articula con el cuerpo de su vertebra y con 
el de la vertebra superior (fig. 3.2). Cuando esta costilla se 
curva posteriormente tambien se articula con la apofisis 
transversa de su vertebra. 

Anleriormente, los cartilagos costales de las costillas I a 7 
sc articulan con el esternon. 

Los cartilagos costales de las costillas 8 a 10 se articulan 
con el margen inferior de los cartilagos costales que quedan 
por encima. Las costillas 11 y 12 se denominan costillas ilo- 
tantes debido a que no se articulan con otras costillas, carti¬ 
lagos costales o con el esternon. Sus cartilagos costales son 
pequenos y solo cubren sus extremos. 

El andamiaje esqueletico de la pared toracica proporciona 
numerosas zonas de insercidn para la musculatura del cue¬ 
llo. abdomen, espalda y miembros superiores. 

i 

Muchos de estos musculos se insertan en las costillas y 
funcionan como musculatura respiratoria accesoria; algu- 
nos de ellos tambien estabilizan la posicion de la primera y ul¬ 
timas costillas. 
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Torax 



Estemon 


Apofisis articular 
inferior 


Disco intervertebral 


Cuerpo vertebral 


Cara costal inferior 


Cartilago costa! 


Apofisis articular superior 


Cara costal superior 


Cara costal de 
la apofisis transversa 


Costilla V 


Fig. 3.2 Articulaciones entre las costillas y las vertebras. 


Abertura toracica superior 


La abertura toracica superior, rodeada completamente 
por elementos oseos, esta constituida por el cuerpo de la ver¬ 
tebra T1 posteriormente; el margen medial dc la primera Cos¬ 
tilla a cada lado, y el manubrio anteriormente. 

El margen superior del manubrio sc encuentra aproxima- 
damente en el mismo piano horizontal que el disco interver¬ 


tebral entre las vertebras T2 y T3. 

Las primeras costillas se encuentran inclinadas hacia 
abajo desde su articulacion posterior con al vertebra T1 
hast a su sujecion anterior en el manubrio. Como conse- 
cuencia de ello el piano de Ja abertura toracica superior se 
encuentra en angulo oblicuo, y se orienta aigo anterior- 
men te. 


En la abertura toracica superior, la parte superior de las 
cavidades plcurales que rodean a los pulmones, quedan a 
cada lado de la entrada al niediastino (fig. 3.3). 

La estructuras que van desde los miembros superiores al 
torax pasan sobre la primera costilla y la parte superior dc la 
cavidad pleural cuando entran y salen del mediastino. Las es¬ 
tructuras que pasan entre el cuello, la cabeza y cl torax llevan 


una direccion mas vertical a traves de la abertura toracica 


superior. 


Abertura toracica inferior 

La abertura toracica inferior es grande y expansible. Sus 
margenes estan constituidos por hueso. cartilago y ligamen- 
tos (fig. 3.4A). La abertura toracica inferior esta cerrada por 
el diafragma, las estructuras que pasan entre el torax y el ab¬ 
domen Io atraviesan o pasan posteriormente al mismo. 

Los elementos esqueleticos de la abertura toracica infe¬ 
rior son: 

a El cuerpo de la vertebra T12 posteriormente. 

La costilla 12 y el extremo distal de la 11 costilla 
posterolateralmente. 

■ Los extremos cartilaginosos distales de las costillas 7 
a 10, que se unen para formar cl margen costal 
anterolateralmente. 
a La apofisis xifoides anteriormente, 


La articulacion entre el borde costal y el estemon queda 
mas o men os cn el mismo piano horizontal que el disco inter¬ 
vertebral entre las vertebras T9 y T10. En otras palabras, el 
margen posterior de la abertura toracica inferior es inferior 
al margen anterior. 

En una vision anterior, la abertura toracica inferior esta 
inclinada superiormente. 
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Esofago 



Arteria y 
vena sube!avia 


Costilla II 


Arteria carotida comun 


Vertebra Tl 


Abertura toracica superior 


Costilla 


Vertice del pulmon derecho 


Traquea 


Vena yugular 
interna 


Manubrio 
del esternon 


Fig. 3.3 Abertura toracica superior. 



Apofisis xifoides 

Abertura toracica 
inferior 

Extremos distales 
cartilaginosos de las 
costillas VII a X; 
bordes costales 

Costilla X! 
Costilla XII 

Vertebra TXII 



Cupula 

derecha 



Tendon 

central 


Cupula 

izquierda 


Hiato 

esofagico 

Hiato 

aortico 


Fig. 3.4 A. Abertura toracica inferior. B. Diafragma. 


Diafragma 


Cl diafragma musculotendinoso sella la abertura toracica 
inferior (fig. 3.4B) 


Generalmente, las libras musculares del diafragma se dis- 
ponen radialmente. desde los bordes de la abertura toracica 
inferior y convergen en un gran tendon central. 


Debido a la posicidn obticua de la abertura toracica inferior, 
la insercion posterior del diafragma es inferior a la insercion an¬ 


terior. 

El diafragma no es piano: por el contrario, se abomba su¬ 
per iormente, tan to en el [ado derecho como en el izquierdo, 
para tormar las cupulas. La cupula derecha es mas alia que 
la izquierda, alcanzando incluso la costilla 5. 
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Torax 


Cuundo el diafragma se contrae, la altura dc las cupulas 
disminuye y el volumen del torax aumenta. 

El esofago y la vena cava inferior atraviesan cl dialragma; 
la aorta pasa posterior al diafragma. 


Mediastino 


El mediastino es un grueso tabique divisorio en la linea me¬ 
dia cjue se extiende desde el csternon anteriormente hasta las 
vertebras toracicas posteriormente, y desde la abertura tora- 
cica superior hasta la abertura toracica superior. 

Un piano horizontal que pasa a traves del angulo esternal 
y cl disco intervertebral entre las vertebras T4 y T5 separa el 
mediastino en una porcion superior y otra inferior (fig. 3.5). 
La parte inferior se subdivide adieionalmentc por el pericar- 
dio, que encierra a la cavidad pericardica que rodea al cora- 
zon. El pericardio y el corazon constituyen el mediastino 


medio. 

El mediastino anterior se situ a entre el esternon y el peri- 
cardio; el mediastino posterior queda entre el pericardio y las 
vertebras toracicas. 


Cavidades pleurales 

Las dos cavidades pleurales estan situadas a ambos lados del 
mediastino (fig. 3.6), 


Cada una de las cavidades pleurales esta completa- 
mente cubierta por una membrana mesotelial denominada 
pleura. 

Durante el dcsarrollo, los pulmones crecen a partir del 
mediastino, quedando rodeados por las cavidades pleurales. 
Como resultado de ello la superiicie exterior de cada organo 
esta cubierta por la pleura. 

Cada pulmon permanece conectado al mediastino por un 
pediculo formado por la via aerea, los vasos pulmonares. teji- 
do linfatico y los nervios. 

La pleura que recubre las paredes de la cavidad es la pleu¬ 
ra parietal, mientras que la que se refleja en el mediastino en 
los pediculos y sobre la superficic de los pulmones es la pleu¬ 
ra visceral. Existe solo un espaeio potencial, en condicioncs 
normales, entre la pleura visceral que cubre el pulmon y la 
pleura parietal que recubre la pared de la cavidad toracica. 

El pulmon no llena completamente cl espaeio potencial de 
la cavidad pleural, dando lugar a los recesos, que no contie- 
nen pulmon y son importantes para acomodar los cambios 
de volumen pulmonar durante la respiration. El receso cos- 
todiafragmatico que es el mas grande y el de mayor impor- 
tancia clinica, se encuentra inferiormente entre la pared to¬ 
racica y el diafragma. 



Mediastino inferior 


Diafragma 


Costilla I 


Mediastino superior 


Angulo esternal 


Mediastino anterior 


Mediastino medio 


Mediastino posterior 
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Fig. 3.5 Subdivisiones del mediastino. 
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Receso 

costodiafragmatico 


Diafragma 


Vertice del pulmon derecho 


Sronquio 
principal derecho 


Pleura parietal 


Pleura viscera 


Mediastino 


Traquea 


Cavidad pleural izquierda 


Abertura toracica superior Costilla I 


Fig, 3.6 Cavidades pleurales. 


RELACION CON OTRAS 
REGIONES 


Cuello 

La abertura toracica superior se comunica directamente con 
la raiz del cuello (fig. 3.7). 

La parte superior de cada cavidad pleural se exticnde apro- 
ximadamente 2-3 cm por encima dc la cost i 11 a 1 y su cartilago 
costal hacia el cuello. Entre estas prolongaciones pleurales dis- 
curren importantes estructuras viscerales entre el cuello y c! 
mediastino superior. En la Ilnea media, la traquea se situa in- 
mediatamente anterior al esofago. Los vasos sangutneos prin- 


Arteria y vena 
subclavias 


Traquea 

Clavicula 


Apofisis 

coracoides 



Esofago 


Plexo braquial 


Escapula 


Entrada axiiar 


cipales y I os nervios entran y salen del torax en la abertura to¬ 
racica superior anterior y lateralmente a estas estructuras. 


Fig. 3.7 Abertura toracica superior yencrucijada axiiar. 
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Torax 


Miembro superior 

La encrucijada axilar, o entrada al miembro superior, que- 
da a cada Iado de [a abertura toracica superior. Las dos en¬ 
crucijada s axilares y la abertura toracica superior se comu- 
nican superiormente con la raiz del cucllo (fig. 3.7). 

Cada encrucijada axilar esta constituida por: 

E! marge 11 superior de la escapula posteriormente. 

La clavfcula anteriormentc. 

« Cl margen lateral de la costilla 1 mcdialmente. 


Cl verticc de cada encrucijada triangular se dirige lateral- 
mente y esta constituido por el margen medial de la apotisis 
coracoides, que se proyecta anteriormentc desde cl horde su¬ 
perior de !a escapula. 

La base de la abertura triangular de la encrucijada es ei 
horde lateral de la costilla 1. 

Los vasos sanguineos principales que pasan entre la en¬ 
crucijada axilar y la abertura toracica superior lo hacen por 
encima de la costilla 1. 

La porcion proximal del plexo braquial tambien pasa en¬ 
tre el cuello y el miembro superior a traves de la encrucijada 
axilar. 


Abdomen 

Cl diafragma separa el torax del abdomen. Las estructuras 
que pasan entre cl torax y el abdomen o bien atraviesan el 
diafragma o pasan posteriormente a el (fig. 3.8): 

* La vena cava inferior atraviesa cl tendon central del 
diafragma para entrar en el lado derecho del mediastino 
cerca del nive! de la vertebra T8, 

» Cl esofago atraviesa la parte muscular del diafragma para 
dejar el mediastino y entrar cn el abdomen justo a la 
izquierda de la Knea media a nivel de la vertebra T10. 

■ La aorta pasa posteriormente al diafragma en la linea 
media a nivel de la vertebra T12. 

Muchas olras estructuras que discurren entre torax y 
abdomen atraviesan o bien pasan posteriores al 
diafragma. 


La mama 

Las mamas estan compuestas de glandulas secretoras. fas¬ 
cia superficial y la piel suprayacente y se encuentran en la 
region pectoral en cada lado de la pared toracica anterior 
(fig. 3.9). 

Ramas de las arterias y venas loracicas internas perforan 
la pared toracica anterior a cada lado del ester non para irri- 
gar la zona anterior de la caja toracica. Las ramas especial- 


mente de los segundo a cuarto espacio intercostales, tambien 
irrigan la zona anteromedial de cada mama. 

Los vasos linfaticos de !a zona medial tie la mama acom- 


panan a las arterias perforantes y drenan en los ganglios 
paraesternales en la superficie profunda de la pared to¬ 
racica: 


Los vasos v linfaticos asociados a la zona lateral de la 

B-» 

mama nacen de o drenan en la region axilar del 
miembro superior. 

Las ramas lateral y anterior de los cuarto a sexto 
nervios intercostales llevan la sensibilidad de la piel de 
la mama. 


ASP ECTOS CLA VE 

Nivel vertebral T4/5 

En la practica clfnica los medicos emplean los niveles ver¬ 
tebrates para determinar la posicion de las estructuras 
anatomicas importantes en cada una de las regiones del 
cuerpo . 


Vena cava inferior 


Apertura de la cava 
(nivel vertebra! TVill) 


Esofago 

Aorta 


Tendon central 
del diafragma 



Fig. 3.8 Estructuras principales que pasan entre el torax y el 
abdomen. 
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Cuarto nervio 
intercostal toracico 


Proceso axilar 


i 


' 


^ A ■' 


Arteria toracica interna 


Segunda y cuarta ramas 
perforantes de la arteria 
toracica interna 


Nodulos linfaticos paraesternales 


Vasos linfaticos 


Fig. 3.9 Mama derecha, 


El piano horizontal que pasa a traves del disco que separa 
las vertebras toracicas T4 y T5 es uno de los pianos mas sig- 
nificativos del cuerpo (fig. 3.10) debido a que: 

Atraviesa e) angulo del esternon anteriormente, 
marcando la posicion de la articulation anterior del 
cartilage costal dc la costilla 2 con el esternon. El angulo 
del esternon se emplea para encontrar la posicion de la 
costilla 2 como referenda para contar las costillas 
(debido a la superposicion de la clavfcula, la costilla 7 no 
es palpable). 

■ Separa el mediastino superior del mediastino inferior y 
marca la posicion de lfmite superior del pericardio. 

» Marca el comienzo y el fin del cayado aortico. 

■ Pasa a traves del panto en que la vena cava superior 
penetra en el pericardio para llegar al corazon. 

b Ks el nivel en el que la traquea se bifurca en los bronquios 
principales derccho e izquierdo. 

Marca el limite superior del tronco pulmonar. 



Mediastino superior 
Cayado aortico 

Angulo esternal 


Mediastino 

inferior 


.Traquea 


ostiila 2 


Fig. 3.10 Nivel vertebral T4/5. 
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Torax 


Circuitos venosos de izquierda 
a derecha 

La auricula derecha es la camara del corazon que recibc !a 
sangre desoxigenada que retorn a del cuerpo. Queda a la de- 
rccha de la llnea media y las dos venas principales, las venas 
cavas superior e inferior, que drenan en ella, tambien estan 
situadas en el lado derecho del cuerpo, Esto significa que para 
pasar al lado derecho del cuerpo, toda la sangre que vicnc del 
lado izquierdo tiene que cruzar la linea media. Este circuito 
de izquierda a derecha se realiza a Iraves de un numero im- 
portante de venas, en ocasiones de gran tamaho, algunas de 
las cuales se localizan en el torax (fig. 3.11). 

En adultos, la vena braquiocefalica izquierda cruza la li¬ 
nea media inmediatamente posterior al manubrio esternal y 
transporta la sangre del lado izquierdo de la cabeza y cuelio, 
del miembro superior izquierdo y de parte de! lado izquierdo 
de la pared toracica. hacia la vena cava superior. 


Las venas hemiacigos y hemiacigos accesoria drenan las 
regiones posterior y lateral de la parte izquierda dc la caja to¬ 
racica, pasan inmediatamente anleriores a los cuerpos de las 
vertebras toracicas v desembocan en la vena acigos en el lado 
derecho, que finalmente conecta con la vena cava superior. 

Elementos neurovasculares 
segmentarios de la pared toracica 

La disposition de los vasos y nervios de la pared toracica son 
un reflejo de la organization segmentaria de la misma. Las 
arterias dc la pared tienen dos orfgenes: 

La aorta toracica. que se encucntra en el mediastino 
posterior. 

® Dc un par de vasos, las arterias toracicas internas que 
discurren a Io largo de la parte profunda de la pared 
toracica anterior a cada lado del esternon. 


Vena cava superior 


Vena 

braquiocefalica 

izquierda 

— Vena intercostal 


Auricula derecha 


Vena hemiacigos 
accesoria 


Vena acigos 


Vena hemiacigos 


Vena cava inferior 



Vena yugular 
interna izquierda 


Fig. 3.11 Circuitos venosos de izquierda a derecha. 









































Conceptos generates • Aspectos clave 


Los vasos intercostalcs posteriores y anleriores sc ramifi- 
can segmentariamente a partir de estas arterias y discurren 
lateralmente rodeando la pared, a lo largo fundamentalmen- 
te del margen inferior de cada costilla (lig. 3.12 A). Junto a es- 
tos vasos discurren los nemos intercostales (Jos ramos anle¬ 
riores de los nervios espinales toracicos), que incrvan la 
pared, la pleura parietal adyacente y la piel asociada. La po¬ 
sition de estos nervios y vasos en relacion a las costillas debe 
ser tenida en cuenta cuando se introducen objetos, como tu- 
bos de torax, a tra ves de la pared toracica . 

Los dermatomeros del torax generalmente reflejan la or¬ 
ganization segmentaria de ios nervios espinales toracicos 
(fig. 3.12B). 


La excepcion se produce anterior y superiormente, en el 
primer dermatoma toracico, que se localiza fundamental- 
mente en el miembro superior y no en cl tronco. 

La zona anterosuperior del tronco recibe aportaciones de 
la rama anterior de C4 a traves de las ramas supraclavicula- 
res del plexo cervical. 

El dermatoma toracico mas alto en la pared anterior del 
torax cs T2, que tambien se extiende hacia el miembro supe¬ 
rior. En la linea media, la piel sobre la apofisis xifoides esta 
inervada por T6. 

Los dermatomas de T7 a T12 siguen el contorno de las 
costillas hacia la pared anterior del abdomen (fig. 3.12C). 



A 

Arteria subclavia derecha 


Arteria carotida comun izquierda 


Arterias toradcas internas 


Rama cutanea 
lateral 


Arteria 

intercostal 

posterior 


Arteria 

intercostal anterior 


Nervio intercostal 


Cayado de la aorta 


Rama cutanea 
anterior 


Fig. 3.12 A. Distribucion neurovascular segmentaria de la pared toracica. 
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Fig. 3.12 (cont) B. Vision anterior de los dermatomas toracicos asociados a los nervios espinales toracicos. C Vision lateral de los dermatomas 
asociados a los nervios espinales toracicos. 


Sistema simpatico 

Todas las libras nerviosas preganglionares del sistema sim¬ 
patico salen dc la mcdula espinal a traves de los nervios 
espinalesT1 a L2 (fig. 3.13). Esto implica que las libras sim- 
paticas que se encuentran por todo el cuerpo emergen pri- 
inariamente de la mcdula espinal formando parte de estos 
nervios espinales. Las libras simpaticas preganglionares 
destinadas a ia cabeza salen de la medula a traves del nervio 
espinal Tl. 

Flexibilidad de la pared y abertura 
toracica inferior 

La pared toracica es expansible debido a que la mayoria de 
las costillas se articulan con otros componentes de la pared 
a traves de articulacioncs verdaderas que permiten el mo- 
vimiento y debido a la forma y orientacion de las costillas 
(fig. 3.14). 

La union posterior de cada costilia es superior a su 
union anterior. Por tan to. cuando la costilia se eleva. des- 
plaza la caja toracica anteriormente en relacion a la pared 
posterior que se encuentra fija. Ademas, la parte media de 


cada costilia es inferior a sus dos extremos, de forma que 
cuando esta zona de la costilia se eleva, expande la pared 
del torax lateralmente. Finalmente, debido a que el diafrag- 
ma es muscular, modilica el volumen de! torax en sentido 
vertical, 

Los cambios en las dimensiones anterior, lateral y verii- 
cal de la cavidad toracica son importantes para la respi- 
racion. 

Inervacion del diafragma 

El diafragma esta inervado por dos nervios frenicos que se 
originan, uno a cada lado, coino ramas del plexo cervical en 
el cuello (fig. 3.15). Nacen de los ramos anteriores de los 
nervios cervicales C3. C4 y C5, siendo la mayor contribu- 
cion de C4. 

Los nervios frenicos atraviesan vertiealmente cl cue¬ 
llo, la abertura toracica superior y el mediastino para pro- 
porcionar la inervacion niotora a todo el diafragma, inclu- 
yendo los pilares (extensiones musculares que insertan e! 
diafragma a las vertebras lumbares superiores). En cl me- 
diastino, los nervios frenicos pasan anteriores a los pedicu- 
los pulmonares. 
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Troncos simpaticos 
paravertebrales 

Medula espinal 
Nervio espinal 



Fig. 3.13 Troncos simpaticos. 


Los lejklos quc inicialmente van a dar origen al diafragma 
sc encuentran en la zona anterior del disco embrionario an¬ 
tes de que se desarrolle el pliegue celalico, lo quc explica el 
origen cervical de los nervios que inervan el diafragma. En 
otras palabras, el tejido que da lugar al diafragma se origina 
superiormente a la localizacion definitiva del mismo. 

Las lesiones medula res por debajo del nivel en que se ori¬ 
gina el nervio frenico no afectan a los movimientos del dia¬ 
fragma. 



Ramos Medula espinal 


Ganglio simpatico 
toracico 

Tronco simpatico 


Nervio espinal 


Ramos 

comunicantes 

blancos 


Elevacion de la parte lateral 

de las costillas con El esternon se desplaza hacia 

la inspiracion delante en la inspiracion por 

la elevacion de las costillas 




El diafragma desciende 
aumentar la capacidad 
toracica en inspiracion 


Fig. 3,14 Pared toracica flexible y abertura toracica inferior. 
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Pericardio 


Rama pericardica 
del nervio frenico 


Nervio frenico derecho 


Nervio frenico izquierdo 


Diafragma 


Fig. 3.15 Inervacion de! diafragma. 
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Anatomia regional 

Cl cilindro toracico esta constituido por: 

« Una pared. 

Dos cavidades pleurales. 

Los pulmones. 

■ E! mediastino. 

E! torax alberga el corazon y los pulmones, actua como un 
eonducto para las estructuras quc pasan entre el cuello y el 
abdomen y juega un pa pel fundamental en la respiration. 
Ademas, la pared toracica protege al corazon y los pulmones 
y proporciona sosten a los miembros superiores. Los muscu- 
los quc se insertan en la pared toracica anterior proporcio- 
nan parte dc este soporte, y junto a los tejidos conjuntivos 
asociados, nervios y vasos y la piel y la fascia superficial, 
constituyen la region pectoral, 

R EG ION PEC TORAL 

La region pectoral es externa a la pared toracica anterior y 
ancla el micmbro superior al tronco. Esta formada por: 

Un compartimento superficial que contiene !a piel, fascia 
superficial y mamas. 

a Un compartimento profundo quc contiene la 
musculatura v las estructuras asociadas. 

■r" 

Los nervios, vasos y linfaticos del compartimento superfi¬ 
cial emergen de la pared toracica, la axial y el cuello. 

Mama 

Las mamas estan constituidas por las glandulas mamarias 
y la piel y tejido conjuntivo asociado. Las glandulas ma¬ 
marias son glandulas sudorfparas modiiicadas que se sitiian 
sobre la fascia superficial, anteriores a la musculatura pecto¬ 
ral y la pared toracica anterior (fig. 3.16). 

Las glandulas mamarias consisten en una serie de con- 

> 

ductos y los ldbulos sccretorios asociados. Estos convergen 
para formar de 15a 20 conductos lactfferos o galactoto- 
ros, quc desembocan de forma independicnte en el pezon. El 
pezon esta rodeado por un area de piel pigmentada denomi- 
nada areola. 

Un estroma de tejido conjuntivo bien desarrollado rodea a 
los conductos y lobulos de la glandula mamaria. En cicrtas 
regiones este tejido se condensa para formar ligamenfos bien 
definidos, los Hgamentos suspensorios de la mania, que 
se encuentran en confinuidad con la dermis y sopor tan la 


mama. El carcinoma de mama crea tension en estos liga- 
mentos produciendo depresiones de la piel. 

En mujeres no lactantes, el componente predominante de 
la mama es la grasa, mientras que en mujeres en perfodo 
de lactancia es mas abundante e] tejido glandular. 

La mama se asienta sobre la fascia profunda relacionada 
con el musculo pectoral mayor y otra musculatura circun- 
dante. Una capa de tejido conjuntivo laxo {el cspacio retro- 
mamario), separa la mama de la fascia profunda y propor¬ 
ciona cierto grado de movimiento sobre las estructuras 
subyacentes. 

La base, o superficie de insercion, de cada mama se ex- 
liende verticalmente desde las costillas 2 a 6, y transversal- 
men te desde el ester non hasta casi la linea medioaxilar late- 
ralmente. 

Es importante en la clinica recordar cuando se explora la 
mama en busca de patologta que la region superolateral 
de la mama se puede proyectar alrededor del borde lateral 
del musculo pectoral mayor y hacia la axila. Esta proyec- 
cion axilar (apendice axilar) puede perforar la fascia pro¬ 
funda y extenderse superiormente hasta el vertice de la 
axila, 

Arterias 

La mama esta relacionada con la pared toracica y las estruc- 
turas asociadas con el miembro superior: por tanto. la vascu- 
larizacion arterial y el drenaje venoso pueden tener multiples 
recorridos (fig. 3.16): 

Lateralmente. las ramas de la arteria axilar-toracica 
superior, toracoabdominal. toracica lateral y 
subescapular. 

Medialmente, las ramas de la arteria toracica interna. 

■ La segunda a cuarta arteria intercostales a traves de las 
ramas que atraviesan la pared toracica y la musculatura 
suprayacente. 

Venas 

Las venas que drenan la mama transcurren paralelas a las 
arterias y acaban en las venas axilar, toracica interna y venas 
intercostales. 

Inervacion 

La inervacion de la mama proviene de las ramas cutaneas 
anterior y lateral de los nervios intercostales segunda a sex¬ 
to. El pezon esta inervado por el cuarto nervio intercostal. 115 
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medial de la mama 
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Fig. 3.16 Mamas. 


Drenaje linfatico 

El drenaje linfatico de la mama es del siguiente modo: 

Aproximadamente un 75% cs a traves de los vasos 
linfaticos que drenan lateral y superiormente hacia los 

nodulos axilares (fig. 3.16). 

La mayor parte del resto del drenaje linfatico discurre 
hacia los nodulos linfaticos paraesternales que se 
Iocalizan profundus a la pared toracica anterior y 
asociados a la arteria toracica interna. 

Cierto drenaje puede realizarse por los vasos linfaticos que 
siguen a las ramas laterales de las arterias intercostales 
posteriores y que desembocan en los nodulos intercostales 
situ ados cerca de las cabezas y cuellos dc las costillas. 


Los nodulos axilares drenan a los troncos subclavios, los 
nodulos paraesternales drenan cn los troncos broncomedias- 
tinicos y los nodulos intercostales drenan bien en el conduc- 
to toracico o en los troncos broncomediastlnicos. 

La mama en el hombre 

La mama en el hombre es rudimentaria y esta formada solo 
por pequenos conductos, genera I mente formados por cor¬ 
don es de cclulas que normalmente no se extienden inas 
alia de la areola. El cancer de mama puede producirse en 
hombres. 
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El drenaje linfatico de la mama es complejo. Los vasos 
linfaticos drenan a los nodulos linfaticos axilares, 
supraclaviculares, paraesternales y abdominales, asi como a la 
mama contralateral. La contencion de las metastasis 
nodulares del cancer de mama es por tanto potencialmente 
dificil dado que se puede extender a traves de numerosos 
grupos de nodulos linfaticos. 

La obstruccion de los nodulos linfaticos subcutaneos y el 
crecimiento del tumor traccionan del tejido conjuntivo de los 
ligamentos de la mama produciendo un aspecto de piel de 
naranja en la superficie de la mama. La extension adicional 
subcutanea puede inducir una rara presentacion del cancer 
de mama que produce una textura dura, lenosa de la piel 
(cancer en cuirasse). 

La mastectomia (extirpacion quirurgica de la mama) 
implica la extirpacion del tejido mamario hasta el musculo 
pectoral mayor y su fascia. En la axila el tejido mamario debe 
ser extirpado de la pared medial de la misma. Estrechamente 
relacionado con la pared medial de la axila se encuentra el 
nervio toracico largo. La lesion de este nervio puede producir 
una paralisis del musculo serrato anterior produciendo una 
caracteristica escapula «alada». Tambien es posible la lesion 
del nervio del musculo dorsal ancho y esto puede afectar a la 
extension, la rotation interna y la aduccion del humero. 


Conceptos practicos 

Cancer de mama 

El cancer de mama es uno de los tumores mas comunes en la 
mujer, En las fases iniciales, el tratamiento curativo puede 
inciuir ctrugia, radioterapia y quimtoterapia. 

El cancer de mama se desarrolla en las celulas de los 
acinos, los conductos galactoforos y en los lobulos de la 
mama. El crecimiento y la extension del tumor dependen del 
lugar celular exacto de origen. Estos factores afectan a la 
respuesta a la cirugia, quimioterapia y radioterapia. Los 
tumores de mama se extienden a traves de los linfaticos y las 
venas, o por invasion directa. 

Cuando un paciente presenta una masa en la mama, el 
diagnostico de cancer de mama se confirma por biopsia y 
estudio histologico. Una vez confirmado, el medico debe 
tratar de estadificar el tumor. 

La estadificacidn del tumor implica definir: 

» El tamano del tumor primario. 

■ La localization exacta del tumor primario. 

■ El numero y localizacion de los nodulos linfaticos 
afectados. 

• Los organos que pueden haber sido afectados por el 
tumor. 

Para realizar un estudio de extension a los pulmones 
(metastasis pulmonares), al higado (metastasis hepaticas) o al 
hueso (metastasis oseas) se puede realizar una TC. 

Entre los estudios adicionates se puede inciuir la 
gammagrafia osea con isotopos radiactivos que son captados 
avidamente por las metastasis oseas del tumor, 


Musculos de la region pectoral 

La region pectoral contiene los musculos pectoral mayor, 
pectoral menor y subclavio (lig. 3.1 7 y tabla 3.1). Todos se 
origimm en la pared toracica anterior v se insertan en los 
hucsos del miembro superior. 

Pectoral mayor 

El musculo pectoral mayor es el de mayor tamano v mas su¬ 
perficial de los musculos de la region pectoral. Esta directa- 
mcnte bajo la mama y esta separado de ella solo por una fas¬ 
cia profunda y por cl tejido conjuntivo laxo del espacio 
retromamario. 

El pectoral mayor presenta un amplio origen que incluye 
la superficie anterior de la mitad medial de la clavicula, el es¬ 
ter non y los cartilagos costales relacionados. Las Libras mus- 
culares convergen para dar lugar a un tendon piano que se 
inserta en cl extremo proximal del humero. 


El pectoral mayor aduce, flexion a y rota medialmente el 
brazo. 

Subclavio y pectoral menor 

Los musculos subchndo y pectoral menor se encuentran 
por debajo del pectoral mayor: 

a El subclavio es pequeno y discurre lateralmente desde la 
region anteromedial dc la costilla .1 a la superficie 
inferior de la clavicula. 

a El pectoral menor discurre desde la superficie anterior de 
ias costillas 2 a 4 hasta la apofisis coracoides de la 
escapula. 

Tanto el subclavio como el pectoral menor traccionan del 
hombro inferiormente. 

Una capa continua de fascia profunda, la fascia clavipcc- 
toral, rodea al subclavio y al pectoral menor y se inserta por 
arriba en la clavicula y por debajo en el suelo de la axila. 
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Fig. 3.17 Musculos y fascia de la region pectoral. 


Tabla 3.1 

Musculos de la region pectoral 




Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacion 

Funcion 


Pectoral mayor 

Mitad interna de la clavicula y superfine 
anterior del esternon, pnmeros siete 
cartilagos costales, aponeurosis de! 
obticuo externo 

Parte proximal del humero 
(labio lateral del surco 
intertuberositario) 

Nervios pectorales 
medial y lateral 

Aduccidn, rotation interna y 
flexion del humero a nivel de 
ta articulacion del hombro 

Subclavio 

Costilla 1 en la union entre la costilla y el 
cartilage costal 

Surco en la superficie inferior 
de! tercio medio de la clavfcula 

Nervio del 
subclavio 

Tira de la clavicula 

media Imente para estabilizar la 

articulacion esternoclavicular 

Pectoral menor 

Superficies anteriores de la tercera, euarta y 
quinta costilSas y fascia profunda que cubre 
los espacios intercostales 

Apofisis coracoides de la 
escapula 

Nervios pectorales 
mediales 

Deprime el hombro, 
antepulsion de la escapula 


Los musculos de la region pectoral forman la pared ante¬ 
rior de la axil a. una region entre el miembro superior y el 
cucllo a traves de la que discurren todas las estructuras im- 
portantes. Los nervios, los vasos y los linfaticos que pasan de 
la region pectoral a la axila atraviesan la fascia clavipectoral 
entre el subclavio y el pectoral menor o pasan bajo el horde 
inferior del pectoral mayor y menor. 


PARED TORACICA 


La pared toracica tiene una disposition scgmentaria y esta 
coinpucsta de elementos esqueleticos y de musculos. Se ex- 
tiende entre: 


a 


La abertura toracica superior constituida por la vertebra 
Tl, costilla 1 y el manubrio del esternon. 
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Pared toracica 



Anterior 




Apofisis articular superior 
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Apofisis articular inferior 
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Fig, 3.18 Vertebra toracica tipica. 


La abertura toracica inferior rodeada por la vertebra 
T12, costilla 12. el extremo de la costilla 11, el rehorde 
costal y !a apdtisis xifoides del esternon. 

Armazon esqueletico 

Los elementos esqueleticos dc la pared toracica son las verte¬ 
bras toracicas, los discos inlervertebrales, las costillas y el es¬ 
ternon. 

Vertebras toracicas 

Existen doce vertebras toracicas, cada una de las euales se 
articula con las costillas. 

Una vertebra toracica tipica 

Una vertebra toracica tipica tiene un cuerpo vertebral con 
forma de corazon, con unas dimensiones transversa y ante¬ 
roposterior practicamente iguales, y una apofisis espinosa 
larga (fig. 3.18), El agujero vertebral es generalmente cir¬ 
cular y las laminas son anchas y se superponen con las de la 


vertebra inferior. Las apofisis articulares superiores soil 
planas. y sus superficies articulares miran casi directamente 
hacia atras, mientras que las apofisis articulares iiiferio- 
res se proyectan desde las laminas y sus carillas articulares 
se oriental! anterior men te. Las apofisis transversas tienen 
forma de maza y se proyectan posterolateralmente. 

Articula cion con las costillas 

Una vertebra toracica tipica tiene tres puntos de articulation 
a cada lado con las costillas: 

« Dos hemicarillas (es decir, caras parciales) se localizan en 
cl margen superior e inferior del cuerpo para articularse 
con los lugares correspondientes de las cabezas de las 
costillas adyacentes. La cara costal superior se 
articula con parte de la cabeza de su propia costilla. y la 
cara costal inferior se articula con parte de la cabeza 
de la costilla inferior. 

Una cara oval (cara costal transversa) en el extremo 
de la apofisis transversa se articula con la tuberosidad de 
la costilla propia. 
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No todcis las vertebras sc articuian con las costillas del 
mismo modo (fig. 3.19): 

Las caras costalcs superiores del cuerpo dc la vertebra T1 
son comp] etas y se articuian con on a car a unica en la 
cabeza de su propia costilla; en olras palabras, la cabeza 
dc la costilla 1 no se articula con la vertebra C7. 


De igual modo. la vertebra T10 (y a menudo la T9) se 
articula solo con su propia costilla y, per tanto, carece de 
hemicarilla inferior en el cuerpo. 

Las vertebras Til y IT 2 se articuian solo con las cabezas 
de sus propias costillas, carecen de caras costales 
transversas y solo tienen una cara complcta unica a cada 
lado del cuerpo vertebral. 



Vertebra: 


Cara costal superior para la cabeza 
de la costilla 1 



Vertebra T10 


Cara costal completa para la cabeza de la costilla 10 



Vertebra T11 


No existe cara costal en la apofisis transversa 


Costillas 

Existen doce pares de costillas. cada una de las cuales Lermi- 
na antcriormente en un cartilago costal (tig. 3.20). 

Aunque todas las costillas se articuian con la columna 
vertebral, solo los cartilages costales dc las sicle costillas su¬ 
periores, conocidas como costillas verdaderas, sc articuian 
directamentc con e! esternon. Los cinco pares dc costillas res- 
tantes son las costillas falsas: 


Los cartilagos costales de las costillas 8 a 10 se articuian 
por dclante con los cartilagos costales de las costillas 
superiores. 

Las costillas 11 y 12 no presentan conexion anterior con 
otras costillas o con el esternon y se denominan a 
menudo costillas Hotantcs. 



Costillas falsas 8-12 


Costillas 
flotantes 

Borde costal 


Costillas verdaderas 1-7 


Espacio intercostal 

Cartilago costal 


Fig, 3.19 Vertebra toradca tipica 


Fig. 3.20 Costillas. 
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Una costilla Upica consta dc un cuerpo curvado y linos ex- 
tremos anterior y posterior (fig. 3.21). El extreme anterior 
esta en conlinuidad con cl cartilage) costal. El extremo poste¬ 
rior se articula con la column a vertebral y consta de cabeza, 
cuello y tuberosidad. 

La cabeza csla algo ensanchada y presenta tipicamente 
dos superficies articulates separadas por una cresta. La cara 
articular superior mas pequeria se articula con la faeeta arti¬ 
cular inferior en el cuerpo de la vertebra superior, mientras 
que la cara articular inferior mas grande se articula con la 
cara costal superior de su propia vertebra. 

Ei cuello es una zona plana y corta del hueso que separa 
la cabeza del tuberculo. 

EI tuberculo se proyecta posteriormente desde la union 
del cuello con la diaflsis y esta formada por dos region es, una 
parte articular y una parte no articular; 

La parte articular es medial y presen ta una cara oval 
para su articulacion con la cara correspondiente de la 
npofisis transversa de la vertebra asociada. 

La parte no articular elevada presenta rugosidades por 
las inserciones ligamentosas. 


El cuerpo suele ser delgado y piano con una superlicie exter¬ 
na y otra interna. 

El borde superior es liso y redondeado. mientras que el 
borde inferior es afilado. El cuerpo se incurva hacia delante 
justo lateralmente al tuberculo en una zona denominada el 
angulo. Tambien presenta una leve torsion en torno a su eje 
longitudinal dc forma que la superlicie interna de la zona an¬ 
terior de la dialisis mira en dircccion algo superiormente en 
relacion a la parte posterior. Ei margen inferior dc !a superli¬ 
cie interna se caracteriza por un claro surco costal. 

Caracterlsticas especiales de 
las costilias superiores e inferiores 

Las costilias superiores e inferiores presentan unas caracte- 
risticas especificas {fig. 3.22). 

Costilla 1 

La costilla 1 es plana cn cl piano horizontal y tiene ancha 
superlicie superior e inferior. A partir dc su articulacion con 
la vertebra Tl, desciende inferiormente hasta su union con el 


A 

Posterior Tuberculo 



Costilla 1 



costal 


Surcos 


Costilla 12 



Fig. 3.21 Costilla tipica. A, Vision anterior. B. Vision posterior del 

extremo proximal de la costilla. Fig. 3.22 Costilias atipicas. 
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inanubriodel esternon. I .;i enbcxn sc nrticula solo con el cuer- 
po de la vertebra I I y por (anm solo presenla una superlicie 
;iri ion fur. AJ igual quc olras tost ilias, cl t liberal lo liene una 
earn para articular sc am la apolisi.s tninsversa. I .a superfine 
superior de la costilla se earactcriza par uu tuherculo espe¬ 
cial, el In here u lo del escaleno, que separa dos sureos sua- 
ves que iilravicsan la cost ilia a medio eamino aproxitnada- 
menle del euerpo. HI surco anterior esta prixlucidu pur la 
vena subclavia y el sureo posterior por la arteria suhclavia. 
Anterior y posterior a e.sios sureos el euerpo present a una su- 
perlicie rugosn por la insertion tie miiseulos y ligameplos. 


Costilla 2 

1 a costilla 2, al igual que 

tie lama. Se arlieula eon la 


a coMilia i, es plana pern el tlohlc 
eolumna vertebral tie la forma H- 


jlie 1 1 para la niayoria tie las eostillas. 


Costilla 1 0 


l.a cahezn tie la costilla 1 0 pres cm l a una cara utile a para la ar¬ 
ticulation eon sti propin vertebra. 


Costillas 11 y 12 

Has eostillas 1 I v 12 se articulan solo eon los euerpos desus 
propins \erlebras v no tienen luhercuios ni cuelln. Am has 
eostillas son eortas, lienen una cscasa curvalui'a y liene un 
exlreino anierioi en puma, 


Esternon 


Id eslernnn atlullo ennsisle en tres elenienlos prineipales: el 
nuumbrio del esternon aneho. en position superior, el euerpo 
e.strecho v urientado kmgitudin.almente. y la pequnin apoli- 
sis xiloitles en position inferior (lig. J.J >1, 


Maiuihrio del pslcnion 

Id mil mi brio del esternon forma parte del t i st| uelelo oseo 
del cuelln v del torax. 

l.a superbeie superior del mnuuhrio se expaiule lateral- 
menle y presenla una escoladura palpable y earaeterislica. la 
eseoiadni'ii ytigulnr (escotailura supracsternal}. en la 

linea media, A eada lado de esta escoladura exisle una gran 
Ids a oval para la articulation com la clavtcula. lumediata- 
niente inferior a esta losa. en cadu superlicie lateral del ma- 
riubiio. exisle una cara para la union del primer carl id ago 
costal. I'n el exlreino inferior del horde lateral ex isle una he- 
mieariJIy para arlieultirse con la milatl superior del exlreino 
anteriordel seyundo curt lingo costal. 


( urrpo did t'slcmoti 

Hi euerpo del esternon es piano. 

I a superlicie anteriordel euerpo del esternon suele eslar 
marcado por crest as lransversal.es que reprosen tan lineiistle 



Fig. 3.23 Esternon. 


fusion enlre los clenienlos semnenlarios denominades ester- 
nebras. tie las cuttles se origina embriolngieamcnlc esta par- 
le del esternon. 

Los hordes Interales tlel euerpo del cMenion prescnitin 
eartts tin ieukires parti los cartilages costales. Superiormen- 
le. catla mamen latertil presenla una liemietirilla para sit 
art icu I tie ion con la parte inferior del segu ndo carl ilagu cos¬ 
tal. Inferior a esta heimcarilla exisleu ciuilro etiptis para su 
tiiiieultteton con los earlilttgos cost ales tie las eostillas > 
a fi. 

Ln el exlreino inferior del euerpo del esternon exisle una 
liemietirilla para hi articulation am la hernicarilla superior 
del seplimo earltlago costal. Id exlreino inferior del euerpo tie 
esternon esta unido ti la apullsis xiloitles. 



La upofisis xiloitles es hi parte intis pequoria del esternon. 
Su forma es variable: piicde ser aniplio. pltmo. en puulu, luli- 
tlo. curvo o perlnrado. Cnmien/n sieudo umi eslruclura carli- 
laginosa que se osiliea en el adulto. A eada lado de su margon 
lateral superior exisle una liemicnrilki ptirti su nniciilaeion 
eon el exlreino inferior del seplimo carl lingo costa 
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Articulaciones 


Articulaciones co 



Una costilla tipica sc articula con: 


Los cuerpos de las vertebras adyacentes, for man do una 
articulacion con la cabeza de la costilla. 

La apofisis transversa de la vertebra relacionada, 
formando la articulacion costotransversa {fig. 3.24). 


En sli conjunto, las articulaciones costovcrtebrales y Ids li- 
gamentos asociados permiten al cuello de la costilla bien ro- 
tar en torno a su eje longitudinal, fundamentalmente en las 
costillas superiores, o ascender y descender en relation a la 
colunma vertebral, fundamentalmente en las costillas infe- 
riorcs. Los movimientos combinados de todas las costillas de 
la columna vertebral son esendales para modificar el volu¬ 
men de la eavidad toracica durante la respiration. 


Articulaciones con la cabeza de la costilla 

Las dos caras de la cabeza de la costilla se articulan con la cara 
superior del cuerpo de su propia vertebra y con la cara inferior 
del cuerpo de la vertebra superior. Esta articulacion esta divi- 
dida en dos compartimentos sinoviales por un ligamento in- 
traarticular que sc inserta en la cresta de los discos interverte- 


brales adyacentes y separa las dos superficies articulares en la 
cabeza de la costilla. Los dos compartimentos sinoviales y el li¬ 
gamento que los separa estan rodeados por una sola capsula 
articular insertada en el borde externo de las dos superficies ar- 
ticularcs combinadas de la cabeza y la columna vertebral. 


Articulaciones costotransversas 

Las articulaciones costotransversas son articulaciones 
sinoviales entre la tuberosidad de la costilla y la apofisis 
transversa dc la vertebra relacionada (fig. 3.24). La capsula 
que rodea a cada articulacion es bastante delgada. La articu¬ 
lacion esta estabilizada por dos fuerles ligamentos cxtracap- 
su lares que se extienden entre la apofisis transversa y la cos¬ 
tilla en el lado medial y lateral de la articulacion. 

El ligamento costotransverso es medial a la 
articulacion y unc cl cuello de la costilla y la apofisis 
transversa. 

■ El ligamento costotransverso lateral cs lateral a la 
articulacion y une el extremo de la apofisis transversa a 
la parte rugosa no articular del tuberculo de la costilla. 

Un tercer ligamento, el ligamento costotransverso su¬ 
perior une fa superficie superior del cuello dc la costilla a la 
apofisis transversa de la vertebra superior. 




Ligamento 

costotransverso 


Vertebra 

Disco 

Ligamento 

sntraarticular 

Vertebra 


Ligamento 
costotransverso 
lateral 


articulares 


Articulacion con el cuerpo vertebral 


Articulacion costotransversa 


Capsula articular 


Ligamento 

costotransverso superior 


Fig. 3.24 Articulaciones costovertebrales. 
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Bn las articulaciones costotransversas se produce un lige- 
ro movimiento de deslizamiento. 

Articulaciones esternocostales 

Las articulaciones esternocostales son articulaciones entre 
los siete cartilagos costales superiores y el ester non (fig. 3.25). 

La articulacion entre la costilla 1 y el manubrio del ester¬ 
non no es sinovial y consiste en una union fibrocartilaginosa 
entre cl manubrio y el eartflago costal. Las articulaciones se- 
gunda a septima son sinoviales y presentan unos delgados re- 
fuerzos capsulares formados por los ligamentos esternocosta¬ 
les circundantes. 

La articulacion entre el segundo cartilago costal y el cs- 
ternon esta dividido en dos compartimentos por un ligamen- 
to intraarticular. Este Iigamento se situa entre el segundo car- 
ttlago costal y la union entre el manubrio y el cuerpo del 
ester non. 


Articulaciones intercondrales 

Las articulaciones intercondrales son las que se forman entre 
los cartilagos costales de las costillas adyacentes (fig. 3.25), 
principalmente entre los cartilagos costales de las costillas 7 a 
10, pero tambien pueden encontrase entre los cartilagos cos¬ 
tales de las costillas 5 y 6. 

Las articulaciones intercondrales proporcionan un anclaje 
indirecto al esternon y contribuyen a la formacion de un re- 
borde costal inferior liso. Suelen ser sinoviales y la dclgada cap- 
sula fibrosa esta reforzada por los ligamentos intercondrales. 

Articulaciones manubrioesternal 
v xifoidocstcrnal 

Las articulaciones entre el manubrio y cl cuerpo del esternon 
y entre el cuerpo del esternon y la apofisis xifoides suelen ser 
sinfisis (fig. 3.25). Solo se producen pequenos movimientos 



Articulacion 
xifoesternal (sinfisis) 


Articulaciones intercondrales 


Angulo esternal 


Articulacion manubrioesternal 
(sinfisis) 


Articulacion sinovial 


Articulacion fibrocartilaginosa 


Articulacion sinovial 
(dos compartimentos) 


Fig. 3.25 Articulaciones esternocostales. 
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de anguludon entrc el manubrio y el cuerpo del esternon du¬ 
rante la respiration. La articulacion entre el cuerpo del ester- 



Una caracterfstica de utilidad ch'nica de ia articulacion ma- 
nubrioesternat es que puede ser palpada facilmente. Esto se 
debe a que el manubrio normalmente esta angulado poste- 
riormente sobre el cuerpo del esternon, dando lugar a un re¬ 
lieve denominado angulo del esternon. Esta elevacion marca 
el lugar de la articulacion de la costilla 2 con el esternon. La 
costilla 7 no es palpable debido a que queda por debajo de 
la clavicula y esta rodeada por los tejidos de la base del cue- 
11 o. Por tan to, la costilla 2 se emplea como referenda para 
contar las costillas y puede palparse inmediatamente lateral 
a I angulo del esternon. 

Adenitis. el angulo asternal esta situado en un piano hori¬ 
zontal que pasa a traves del disco intervertebral entrc las ver¬ 
tebras T4 y T5 (v, lig. 3.10), Este piano separa el mediastino 
superior del mediastino inferior y marca el borde superior del 
pcricardio. Este piano lambien pasa a traves del final de la aor¬ 


ta ascendentc y el comienzo del cayado aortico, el final de este 
y el comienzo de la aorta toracica, la bifurcation de la Ira- 
quea y justo superior al tronco pulmonar (v. pags. 3-80). 

Espacios intercostales 

Los espacios intercostalcs se encuentran entre las costillas 
adyaccntes y estan ocupados por la musculatura intercostal 
(fig. 3.26). 

Los ncrvios intercostales y la arteria y vena asociadas sc 
sit nan en el snrco costal a lo largo del margen inferior de la 
costilla superior y discurren en el piano entre las dos capas 
internas de musculos. 

En cada espacio, la vena es la estructura mas superior y 
esta situada en la parte mas alta del surco costal. La arteria 
es inferior a la vena, y el nervio es inferior a la arteria y habi- 
tualmente no esta protegida denlro del snrco costal. Suelen 
existir pequenos ramos colaterales de los nervios y vasos in¬ 
tercostales principales superiores a la costilla inferior. 


Conceptos practices 

Costillas cervicales 

Las costillas cervicales estan presentes en cerca de un 1% 
de ia poblacion. 

Una costilla cervical es una costilla accesoria que se 
articula con la vertebra C7; su extremo anterior se une al 
borde superior de la cara anterior de la costilla 1. 

En la radiografia simple la costilla cervical puede tener el 
aspecto de una pequena asta, 

Frecuentemente no se aprecia por tos dmicos una 
banda fibrosa situada entre el extremo anterior de la 
pequena costilla cervical y la costilla 1, produciendo una 
«banda cervical» que no se observa en ia radiografia. En los 
pacientes con costilla cervical y banda cervical las 
estructuras que normalmente pasan sobre la costilla 1 
estan levantadas por la costilla y banda cervical y pasan por 
encima de ellas (v. fig. 3.7). 

Clinicamente, el termino «smdrome de salida ioracica» 
se emplea para describir los sintomas producidos por una 
compresion anomala del plexo braquial en su paso por 
encima de la primera costilla y a traves de !a axila hacia el 
miembro superior. El ramo anterior de T1 sale por encima 
de la abertura toracica superior para unirse y formar parte 
del plexo braquial. La banda cervical de una costilla cervical 
es una de las causas del smdrome de salida toracica al 
producir una presion ascendente sobre la parte inferior dei 
plexo braquial cuando pasa por encima de la primera 
costilla. 


Conceptos practicos 

Aspirado de medula osea del esternon 

La posicion subcutanea del esternon permite la insercion 
de una aguja a traves de la cortical externa dura hacia la 
cavidad interna (o medular) que contiene medula osea. 
Una vez que la aguja esta en esta locatizacion, se puede 
aspirar la medula osea. El estudio de este material al 
microscopio ayuda al diagnostico de ciertas 
enfermedades de ta sangre como la leucemta. 


Conceptos practicos 

Fracturas costales 

Las fracturas de una sola costilla tienen escasas 
consecuencias, aunque sean muy dolorosas. 

Despues de un traumatismo grave, las costillas se pueden 
fracturar en dos o mas sitios. Si se han fracturado un numero 
suficientemente grande de costillas, da lugar a un segmento 
movil (volet costal) de la pared toracica. Cuando el paciente 
realiza una inspiracion profunda, el segmento de! volet se 
mueve en direccion opuesta a la de la pared toracica lo que 
impide una expansion completa de los pulmones y da lugar 
a un movimiento paradojico del segmento. Si el segmento 
afectado es de tamano suficientemente grande, puede estar 
alterada la ventilacion y puede ser necesaria la ventilacion 
mecanica hasta que las costillas hayan consolidado. 
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Profunda a I os espartos intercostales y a las costillas. y se- 
parando estas estructuras de la pleura subyacente, sc cncuen- 
tra una capa de tejido conjuntivo laxo, denominada fascia 
endotoracica, con un contenido variable de tejido adiposo. 


Superficial a los espartos se encuentran la fascia profunda, 
la fascia superficial y la piel. Cubriendo estos espacios se en- 
cuentra la musculatura asociada al miembro superior y a la 
region dorsal del tronco, 


A Rama posterior del nervio espina! 


Arteria y vena intercostal posterior 



Nervio intercostal 


Aorta 


Surco costal 


Fascia endotoracica 


Musculo serrato anterior 

Musculo intercostal externo 

Musculo intercostal interno 
Musculo intercostal intimo 


Pulmon 

Cavidad pleural 
Pleura visceral 
Pleura parietal 

Vena intercostal 
Arteria intercostal 
Nervio intercostal 


Piel 

Fascia superficial 


Ramas colaterales 


Ramas laterales 
de los nervios 
y vasos intercostafes 


Ramas colaterales de los nervios 

y vasos intercostales 


Arteria y vena intercostal anterior 


Arteria y vena toracica 
interna 


Rama cutanea 
anterior del nervio 
intercostal 


Ramas perforantes 

anteriores de 

los vasos intercostales 
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Fig. 3.26 Espacio intercostal. A. Vision anterolateral. B. Detalles de un espacio intercostal y sus relaciones. 
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Arteria toracica interna 


Rama cutanea anterior 


Rama perforante anterior 



Mediastino 


Pulmon 

tzquierdo 


Pulmon 

derecho 


Ramo anterior 
(nervio intercostal) 


Arteria intercostal posterior 


Musculo intercostal 

externo 


Arteria intercostal anterior 


Musculo intercostal 

interno 


Musculo intercostal 

intimo 

Rama cutanea 
lateral 


Aorta 


Rama cutanea 
lateral 


Ramo posterior Nervio espinal 


Fig. 3.26 (cont.) Espacio intercostal. C. Apofisis transversal. 


Musculos 

Los musculos de la pared toracica incluyen a los que llenan y 
soportan los espacios intercostales, los que se extienden entre 
el esternon y las costillas y los que cruzan varias costillas en 
sus inserciones (tabla 3.2). 

Los musculos de la pared toracica. junto con los musculos 
que se extienden entre las vertebras y la parte posterior de las 
costillas (p. ej., los clcvadtires de las costillas, serrato 
posterosuperior y serrato posteroinferior) modifican la 
position de las costillas y del esternon y, por tanto, cambian 
el volumen toracico durante la respiration. Tambien refuer- 
zan la caja toracica, 


Musculos intercostales 

Los musculos intercostales son tres musculos pianos que 
se encuentran cn cada uno de los espacios intercostales entre 
costillas adyacentes (fig. 3.27). Cada uno de los musculos dc 
este grupo se denomina segun su localization: 

» Los musculos intercostales externos son los mas 
superticiales. 

■ Los musculos intercostales internos sc encuentran entre 
los musculos intercostales externos e mtirnos. 


Tabla 3.2 Musculos de la pared toracica 


Musculo 


Intercostal 

externo 


Intercostales 

internos 


Intercostal 

fntimo 

Subcostales 


Insertion superior 


Insercion inferior 


Inervacion 


Funcion 


Borde inferior de la costilla 
superior 

Borde lateral del surco costal 
de la costilla superior 

Borde medial del surco costal 
de la costilla superior 


Superficie superior de la costilla inferior Nervios intercostales; Mas activos durante la inspiration; 

T1 -T11 dan soporte al espacio intercostal, 

mueven las costillas superiormente 


Superficie superior de la costilla inferior 
profunda a la insercion del intercostal 
externo asociado 

Cara interna de la superficie superior de 
la costilla inferior 


Superficie interna {cerca del Superficie interna de la seguna o tercera 

angulo) de las costillas inferiores costillas inferiores 


Nervios intercostales; 

T1 -T11 


Mas activos durante la espiracion; 
dan soporte al espacio intercostal, 
mueven las costillas inferiormente 


Nervios intercostales; Actua con los musculos 
T1-T11 intercostales internos 

Nervios intercostales Puede deprimir las costillas 
relacionados 


Transverso 

toracico 


Bordes inferiores y superficies 
internas de la segunda a sexta 
costillas 


Cara inferior de la superficie profunda 
del cuerpo del esterndn, apofisis 
xifoides y carti'lagos costales de las 
costillas inferiores 3-7 


Nervios intercostales Deprime los carti'lagos costales 
relacionados 
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Los musculos intercostales estan inervados por Ios nervios 
intercostales relacionados. Como grupo, Ios musculos intercos¬ 
tales proporcionan soporte estructural a los espacios intercosta¬ 
les durante la respiration. Tambien pueden mover las costillas. 

Musculos intercostales externos 

Los once pares de musculos intercostales externos se ex- 
tienden desde los hordes inferiores de la costilla superior has- 
ta la superlieie superior de la costilla inferior. En la vision late¬ 
ral de la pared toracica, las fibras muscularcs discurren 
oblieua y antcroinferiormente (lig. 3.2 7). Estos musculos se 
extienden en la pared toracica desde la zona del luberculo cos¬ 
tal hasta los cartilagos costales, donde cada capa se continua 
en forma de una fina aponeurosis de tejido conjuntivo que se 
denomina membrana intercostal externa. Los musculos 
intercostales externos son mas activos en la inspiration. 


Musculos intercostales internos 

Los once pares de musculos intercostales internos dis¬ 
curren enlre cl horde mas inferior y lateral de los surcos 
costales de las costillas superiores hasta la superi'icie supe¬ 
rior de las costillas inferiores. Se extienden desde las regio- 
nes paracsternales, donde los musculos se disponen entre 
los cartilagos costales adyacentes hasta el anguio de las 
costillas posteriormente (fig. 3.27). Esta capa sc prolonga 
medialmente haeia la columna vertebral, en cada espacio 
intercostal, en forma de membrana intercostal interna. 
Las fibras musculares discurren en direction opuesta a la 
de los musculos intercostales externos. Cuando se obscr- 
va la pared toracica desde una position lateral, las fibras 
musculares discurren oblieua y posteroinleriormente. Los 
musculos intercostales internos son mas activos durante la 
espiracion. 



Musculo intercostal externo Nervio intercostal 


Musculo intercostal interno 


Musculo intercostal inti mo 


Ramas colaterales 


Membrana intercostal externa 


Musculo intercostal externo 
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Fig. 3,27 Musculos intercostales. 
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Musculos intercostales intimos 

Los musculos intercostales intimos son los menus indivi- 
dualizados de la musculatura intercostal y sus libras tienen la 
misma orientacion de los musculos in ter cost ales internos 
(fig. 3.27). Estos musculos son mas evidentes en la pared to¬ 
racica lateral. Se insertan en las superlicies internas de las 
costillas adyacentes a lo largo del horde medial del surco cos¬ 
tal. Es relevante el hecho de que el paquete neurovascular del 
espacio intercostal discurre en torno a la pared toracica en 
los surcos costales en un piano cntre los musculos intercos¬ 
tales intimos e intercostales internos. 

Musculos subcostales 

Los musculos subcostales sc encuentran en el mismo pia¬ 
no que los intercostales intimos. cruzan varias costillas y son 
mas I'recuentes cn la zona inferior de la pared toracica poste¬ 
rior (fig. 3.28A). Se exticnden desde la superlicic internas de 
una eostilla a la superlicic interna de la segunda o tercera 
costilla mas abajo. Sus libras discurren paralelas a las de los 
musculos intercostales internes y se exticnden desde el an- 
gulo de las costillas hasta zonas mas mediates de las costillas 
inlcriores. 


A 


Musculo toracico Iransverso 

El musculo toracico transverso se encuentra eu la super- 
ticie profunda de la pared toracica anterior (lig. 3.2813} y cn ei 
mismo piano que los musculos intercostales Intimos. 

El musculo toracico transverso se origin a en la cara poste¬ 
rior de la apolisis xifoides. la parte inferior del cuerpo del es- 
ternon y los cartiiagos costales adyacentes de las costillas ver- 
daderas inlcriores. Discurre superior y lateralmente para 
insertarse en los hordes inferiores de los cartiiagos costales 
de las costillas 3 a 6. Aetna probablement'e traccionando de 
estos ultimos elementos mferiormente. 

El musculo toracico transverso se situa en profundidad a 
los vasos toracicos internos y lijan los mismos a la pared. 


Arterias 

Los vasos que irrigan la pared toracica consisten basicamenle 
en las arterias intercostales anteriores y posteriores que dis¬ 
curren a lo largo de la pared en los espacios intercostales cntre 
las costillas adyacentes (fig. 3.29). Estas arterias sc original! cn 
la aorta y en las arterias toracicas internas que a su vez se ori- 
ginan en las arterias subclavias en la base del cuello. En con- 
junto. las arterias intercostales dan lugar a un patron de vas- 
cularizacion en Forma dc cesta en torno a la pared toracica. 


Arterias intercostales posteriores 

Las arterias intercostales posteriores se original! de los 
vasos asociados a la pared toracica posterior. Las dos prime- 
ras arterias intcrcoslales posteriores a cada lado se original! 



Musculos subcostales 


B 



Musculos transversos toracicos 


Fig. 3.28 A Musculos subcostales. B. Musculos transversos toracicos. 


en la arteria toracica superior, que desciende por el torax 
como rama del tronco costocervical del cuello. El tronco 
costocervical es una rama posterior de la arteria subciavia 
(lig- 3.29). 

Los nueve pares restantes de arterias inlercostales poste- 
riores nacen de la superlicie posterior de la aorta toracica. Dc- 
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Las arterias intercostales antcriores que irrigan los seis es- 
pacios intercostales superiores surgen como ramas laterales 
de la arleria toracica interna, mientras que las que irrigan los 
espacios inferiores nacen de la arteria musculofrenica. 

En cada espacio intercostal suele haber dos arterias inter¬ 
costa les an ter i ores: 

h Una pasa por debajo del borde inferior de la costilta 
superior. 

a La otra pasa por encima del borde superior de la costilla 
inferior y se une a la rama colateral de la arteria 
intercostal posterior. 

La distribucion de los vasos intercostales anteriores y pos- 
teriores se superpone y puede presen tar anastomosis. Las ar¬ 
terias intercostales anteriores son generaImente mas peque- 
nas que los vasos posteriores. 

Adcmas de las arterias intercostales antcriores y otras ra- 
mas, la arteria toracica interna proporciona ramas perforan- 


tes que pasan directamente hacia delante entre los cartilagos 
costales para irrigar las estructuras extern as de la pared to¬ 
racica. Estos vasos discurren con las ramas cutaneas anterio¬ 
res de los nervios intercostales. 

Venas 

El drenaje venoso de la pared toracica discurre, en general, de 
forma paralcla al patron de vascularizacion arterial (Tig. 3.30). 

Centralmente, las venas intercostales acaban por drenar 
en el sistema de la acigos o en las venas toracicas internas, 
que se unen con las venas braquiocefalicas en el cuello. 

A menudo, las venas in ter costa les posteriores superiores 
en el lado izquierdo se unen y forman la vena intercostal 
superior izquierda, que dcsemboca en la vena braquiocefa- 
tica izquierda. 

De forma similar, las venas intercostales posteriores supe¬ 
riores del lado derecho pueden unirse y formar la vena inter¬ 
costal superior derecha, que se vacia en la vena acigos. 



Vena braquiocefaiica derecha 


Vena intercostal superior derecha 

Vena intercostal posterior — 


Vena acigos 


Vena intercostal superior izquierda 


Vena braquiocefaiica izquierda 


Vena hemiacigos accesoria 


Vena toracica interna 


Ramas perforantes 
anteriores 


Vena intercostal anterior 


Vena hemiacigos 


Fig. 3.30 Venas de la pared toracica. 
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Torax 


Drenaje linfatico 


Los vasos linfaticos de la pared loracica drenan fundamen¬ 
tal men te en los nodulos liniaticos asociados a las arterias to- 
racicas intcrnas (nodulos paraesternales), a la cabeza y 
cuello dc las costiilas (nodulos intercostales) y al diafrag- 
ma (nodulos diafragmtiticos) (lig. 3.31). Los nodulos dia- 
fragmaticos sc encuentran por detras del xil'oides y en la zona 
en que los nervios frenicos atraviesan el dialragma. Tambien 
se encuentran cn las zonas dc insercion del dialragma en la 
columna vertebral. 

Los nodulos paraesternales drenan en los troncos bron- 
comediastinicos. Los nodulos intercostales en la parte su¬ 
perior del torax tambien drenan en ios troncos broncome- 
diastmicos, mientras que los nodulos intercostales dc la parte 
inferior del torax drenan en cl conducto toracico. 


Los nodulos asociados al dialragma estan conectados con 
los nodulos paraeslernalcs, prevertebrales, yuxtaesolagicos, 
braquiocefalicos (anteriores a las venas braquiocefalicas 
en el mediastino superior) y nodulos aorticos laterales (en 
cl abdomen). 

Las regiones superficiales de la pared loracica drenan 
principalmente en los nodulos liniaticos axilarcs en la 
axila o en los nodulos paraesternales. 


Inervacion 

Nervios intercostales 

La inervacion de la pared loracica se realiza principalmente 
por los nervios intercostales, que son los ramos anteriores 
de los nervios espinales de T1 a T11 y se encuentran en los 


Conducto toracico 



Conducto toracico 


Nodulos diafragmaticos 


Diafragma 


Tronco yugular izquierdo 
Tronco subclavio izquierdo 


Tronco broncomediastEnico izquierdo 


Vasos linfaticos 
paraesternales izquierdos 
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Fig. 3.31 Vasos linfaticos mayores y ganglios de la pared toracica. 
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cspacios intercostales entre las costiilas adyacentes. El ramo 
anterior del nervio espinal de T1 2 (el nervio subcostal) es 
inferior a la costilla ] 2 (fig. 3.32). 

tin nervio intercostal Lipico discurre lateralmente en tor- 
no a la paretl toracica en el espacio intercostal. El ramo mas 
largo es el ramo cutaneo lateral, que atraviesa la pared la¬ 
teral del torax y se divide en un ramo anterior y otro ramo 
posterior que inervan la piel suprayacente. 

Los nervios intercostales terminan en los ramos cuta- 
neos antcriores, que emergen a cada lado del esternon, en¬ 
tre los cartilages costales adyacentes, o lateralmente a la linea 
media, en la pared abdominal anterior, para inervar la piel. 

Ademas de estos ramos principales, se puede encontrar 
pequcnos ramos colaterales en el espacio intercostal que dis- 
curren a lo largo del horde superior de la costilla inferior. 

En el torax. los nervios intercostales I leva n: 

I nervation mot ora somatica a los musculos de la pared 
del torax (inlcrcostales. subcostales y musculo transverso 
Loracico). 


Inervacion sensitiva somatica desde la piel y la pleura 
parietal. 

a Fibras simpaticas posganglionares hacia la periferia. 

La inervacion sensitiva de la piel de la parte superior de la 
pared toracica provicne de ramos cutaneos (nervios supra- 
claviculares), que desciendcn desde el plexo cervical en el 
cuello. 

Ademas dc la inervacion de la pared toracica. los nervios 
intercostales inervan otras region es: 

* El ramo anterior de T1 contribuye al plexo braquial. 
a El ramo cutaneo lateral del segundo nervio intercostal (el 
nervio intercostobraquial) contribuye a la inervacion 
cutanea de la superficie medial de la parte superior del 
miembro superior. 

« Los nervios intercostales inferiores inervan los musculos, 
piel y peritoneo dc la pared abdominal. 


Ramo posterior 


Medula espinal 



Ramo posterior 


Ramo cutaneo 
lateral 


Ramo anterior 


Pequeno ramo co lateral 


Ramo lateral 


Ramo cutaneo 
anterior 


Ramo medial 


Fig. 3.32 Nervios intercostales. 
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Torax 


DIAFRAGMA 

El diafragma es una estructura musculotendinosa delgada 
que ocupa la aberlura loraciea inferior y separa la cavidad to- 
racica de la cavidad abdominal (fig. 3.33 y v. cap. 4). Se in- 
serta perilericamente en: 

■ La apdlisis xifoides del esternon. 

* Los hordes costales de la pared loraciea. 

Los extremes de las costiilas 11 y 12, 

■ Los ligamentos que se extienden entre las estructuras de 
la pared abdominal posterior. 

Las vertebras de la region lumbar. 

Desde estas inserciones perifericas, las fibras musculares 
convergcn en un tendon central, El pcricardio csta unido a la 
parte media del tendon central. 


En el piano mediosagital. el diafragma sc curva inferior- 
mente desde su insercion anterior en el xifoides, aproxi- 
madamente a nivel vertebral r I\3/9, hasta su insercion pos¬ 
terior en el ligamento arqueado medio, que cruza 
anteriormente a la aorta aproximadamente a nivel de la ver¬ 
tebra T12. 

Las estructuras que se extienden entre el torax y cl abdo¬ 
men pasan a traves del diafragma o entre el diafragma y sus 
inserciones peril erica s: 

La vena cava inferior pasa a traves del tendon central 
aproximadamente al nivel vertebral TS. 

R El esofago pasa a traves de la parte muscular del 
diafragma. justo a la izquierda de la linea media, 
aproximadamente a nivel de la vertebra T10. 
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Arteria pericarcfiofrenica derecha 
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Fig. 3.33 Diafragma. 
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Anatom ia regional • Movimientos de la pared toracica y del diafragma durante la respirac i< >n 


El nervio vago pasa a traves del diafragma junto con eJ 
esofago. 

La aorta pasa por detras de las inserciones posteriores del 
diafragma a nive! de la vertebra T1 2. 

1-1 condueto toracico pasa por detras del diafragma junto 
con hi aorta. 

Las venas ncigos y hemiacigos pueden pasar tambien a 
traves del hiato aortico o a traves de los pilares del 
cl in fragma. 


Otras estructuras que quetlan fuera de las inserciones pos- 
teriores del diafragma laleralmente al hiato aortico incluyen 
los troneos simpaticos y los nervios esplacnicos inferiores. 
Los nervios esplacnicos mayo res v mcnores pasan a traves de 
los pilares, 


Arterias 

La irrigacion arterial del diafragma proviene de vasos que se 
encuenlran superior e inferior al mismo. Por arriba irrigan el 
diafragma las arterias pericardiolrenica y musculofrenica. 
Estos vasos son ramas de las arterias toracicas internas. Las 
arterias frenicas superiores, que nacen directamente de 
la parte inferior de la aorta toracica, y pequehas ramas de las 
arterias intercostales contribuyen a la irrigacion. Las arterias 
mas grandes que irrigan el diafragma surgen por debajo del 
mismo. Lstas arterias son las arterias frenicas inferiores, 
que nacen directamente de la aorta abdominal. 


Venas 

El drenaje venoso del diafragma sc realiza a traves dc venas 
que gcneralmente discurren paralelas a las arterias. Lstas ve¬ 
nas desembocan cn; 


Las venas braquiocefalicas del cuello. 

El sistema de las venas acigos. 

Las venas abdominales (vena suprarrenal izquierda y 
vena cava inferior). 


Inervacion 

E! diafragma esla inervado por los nervios frenicos (C3 a 
C5), que penctran en el diafragma v lo inervan dcscle su su- 
perlicie abdominal. 

La contraction de las cupulas del diafragma lo aplanan, y 
asf aumenta el volumen del tor ax. Los movimientos del dia- 
fragma son esenciales para la respirac ion normal, 


MOVIMIENTOS DE LA PARED 
TORACICA Y DEL DIAFRAGMA 
DURANTE LA RESPIRACION 


Una de las principalcs funciones de la pared toracica y del 
diafragma es moditicar cl volumen del torax y con ello des- 
plazar el aire dentro y fuera de los pulmones. 

Durante la respiration, las dimensiones del torax Gambian 
en las dimensiones vertical, lateral y anteroposterior. La ele¬ 
vation y depresion del diafragma modifica significativamen- 
Le las dimensiones verticales del torax. La depresion se pro¬ 
duce cuando se contraen las libras del diafragma, La 
elevacion se produce cuando el diafragma se relaja. 

Los cambios en las dimensiones anteroposterior v late¬ 
ral se producen por la elevacion y depresion de las costillas 
(lig. 3.34). Los extremos posteriores de las costillas se articu- 
lan con la columna vertebral, mientras que los extremos an- 
tcriores de la mayoria de las costillas sc articulan con el es¬ 
ternon o eon las costillas adyacentes. 

Debido a que los extremos anteriores de las costillas son 
inferiores a los posteriores, cuando las costillas se elevan des- 
plazan el esternon hacia arriba y hacia delante. Tambien, el 
angulo entre el cuerpo del esternon y el manubrio puede vol- 
verse algo menos agudo. Cuando las costillas se deprimen, el 
esternon se desplaza hacia abajo y hacia atras. Este movi- 
miento en «palanca de bomba» canibia las dimensiones en di- 
reccion anteroposterior {fig. 3.34A). 

Asi como los extremos anteriores de las costillas sc situ an 
mas abajo que los extremos posteriores, la zona central del 
cuerpo tiende a ser mas inferior que los dos extremos. Cuan¬ 
do cl cuerpo se eleva, su zona central se mu eve laleralmente. 
Este movimiento en «asa de cubo» aumenta las dimensiones 


laterales del torax (tig. 3.34B). 

Cualquier musculo que se inserta en las costillas puede 
mover potencialmcnte una costilla en relacion a la olra y. por 
tan to, actuar como musculos respiratorios accesorios. Los 
musculos del cuello y del abdomen pueden tijar o modificar la 
posicion de las costillas superiores e inferiores. 
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Torax 



Movimiento superior 
y anterior del esternon 
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en asa 
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del cuerpo 
de la costilla 



Pleura parietal 
Pleura visceral 
Cavidad pleural 


Mediastino 


Costilla 1 


Costilla 10 


Diafragma 


Pulmon 

derecho 


Pulmon 

izquierdo 


Costilla 7 


Fig. 3 .35 Cavidades pleurales. 

# Inferiormente, se extienden hasta un nivel justo por 
encima del borde costal. 

a La pared medial de cada cavidad pleural es el mediastino 
(v. pag. 153). 

Pleura 

Cada cavidad pleural esta recubierta de una sola capa de ce- 
lulas aplanadas, el mesotelio y una capa asociada de lejido 
conjuntivo, quc sumadas forman la pleura. 

La pleura esta dividida cn dos tipos principales segun su 
localizacion: 


Fig. 3.34 Movimiento de la pared toracica durante la respiracion. 

A. Movimiento en manivela de las costillas y esternon. 

B. Movimiento en asa de cubo de las costillas. 

CAVIDADE S PLEURALES 

Dos cavidades pleurales, una a cada lado del mediastino, 
rodean los pulmones (fig. 3.35): 

■ Superiormenle, se extienden por encima de la costilla 1 
hasta la rafz del cuello. 


a La pleura asociada a las paredes de la cavidad pleural se 
denomina pleura parietal. 

S3 La pleura quc sc reflcja desde la pared medial v sobre la 
superficie del pulmon es la pleura visceral (fig. 3.35), 
que se adhiere y recubre el pulmon. 

Cada cavidad pleural es el espacio potencia! quc sc encuen- 
tra cerrado entre las pleuras visceral y parietal. Normalmente 
solo contienen una capa muy delgada de liquido scroso. Como 
consecuencia de ello, la su peril cic del pulmon, que esta cubier- 
ta de pleura visceral, se encuentra enfrente y desliza libremen- 
te sobre la pleura parietal unida a la pared del torax. 
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Pleura parietal 

Los nombres que recibe la pleura parietal se corresponden 
con las partes de la pared a la que se asocian (fig. 3.36). 

n La pleura relacionada con las costillas y Ios espacios 
inter costales se denomina parte costal, 
a La pleura que cubrc el diafragma es la pleura 
diafragmatica. 

a La pleura que cubrc el mediastino es la parte 
mediastinica. 


La capa de pleura parietal en forma de cupula que 
recubre la proiongacion cervical de la cavidad pleural es 

la pleura cervical (cupula pleural). 

Finalmente, en la region de las vertebras T5 a T7, la pleu¬ 
ra mediastinica se refleja del mediastino en forma de funda 
tubular para cubrir las estructuras (p. ej., via aerea, vasos, 
nervios, linfaticos) que pasan entre los pulmones y el me¬ 
diastino. Esta funda tubular de cubierta y las estructuras que 
contiene forman el pediculo pulmonar. El pediculo pulmo- 
nar se une a la superticie medial del pulmon en una zona de- 
nominada hilio pulmonar. Aqui la pleura mediastinica se 
eontinua con la pleura visceral. 



Cavidad pleural 


Espacio para el pediculo 

pulmonar 


Ligamento pulmonar 
Porcion costal 

Porcion mediastinica 


Porcion diafragmatica 


Fig. 3.36 Pleura parietal. 







































Torax 


lc\\ ex i ones u e r if erica s 


J 

l.as reflexiones pcrifericas de la pleura parietal delimitan la 
extension de las cavidadcs pleurales (lig. 3.37). 

Supcriormente la cavidad pleural se puede prolongar has- 
ta 3-4 cm por encima del primer cartilago costal, pero no se 
exticnde por encima del cuello dc la costilla 1. Esta limitacion 
se debt a ia inclination inferior de la costilla 1 para articular 


con el manubrio. 

Anteriormente. las cavidades pleurales se aproximan entre 
si posteriores a la parte superior del esternon, Sin embargo, 
posterior a la parte inferior de esternon, la pleura parietal no 
se aproxima tan to a la h'nea media en e! lado izquierdo como 
en el derecho debido a que cl mediastino medio, que contiene 
el pericardio y el corazon se encuentra a la izquierda. 

Jnferiormcnte, la pleura costal se refleja sobre el diafrag- 
ma por encima del horde costal. En la Ifnea medioclavicular 


ia cavidad pleural se prolonga inferiormente hasta aproxima- 
damente la costilla 8. En la linea medioaxiiar. sc extiende 
hasta la costilla 10. Desde este punto, el horde inferior trans- 
curre horizontalmente cruzando las costillas 11 v 12 hasta 


alcanzar la vertebra T12. Desde la linea medioclavicular lias- 
la la columna vertebral, el limitc inferior de la pleura se apro¬ 
xima a Lina linea que discurre entre la costilla 8. la costilla 10 
y la vertebra T12. 


Pleura visceral 


La pleura visceral se continua con la pleura parietal en cada 


uno de los hilios pulmonares donde las estructuras entran y 
salen del organo. La pleura visceral esta unida firmementc a 
la superlicle del pulmon, incluyendo las superficies opuestas 
de las iisuras que dividen los pulmones en iobulos. 


Linea medioclavicular 



Vertebra T12 (posterior) 


Costilla 10 (lateral) 


Costilla 8 (anterior) 


Medioaxiiar 
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Fig, 3.37 Reflexiones pleurales. 
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Recesos pleurales 

Los pulmones no rdlenan complctamente la zona inferior de 
las cavidades pleurales (iig. 3.38). Eslo da lugar a la formacion 
de recesos en los que ambas capas de pleura parietal se en- 
cuentran en contacto, La expansion de los pulmones en estos 
espactos se produce solamentc durante la inspiracion forzada; 
estos recesos tambien suponen espacios potcnciales en los que 
se puede acumular liquidos y de donde pueden ser aspirados. 


£\i 1 1 K I 1 K 
9. V v oH w i t! 


i Cl t 41 I 


Anteriormentc. ex isle un receso costonicdia si micro a cad a 
lado. donde la pleura parietal se enfrenta a la pleura medias- 
tinica. HI mayor se cneuenlra en el lado izquierdo en la region 
que recub re el corazon. 


]»., 

I 








I.os recesos mas grandes y de mayor importancia clfnica son 
los recesos cos( od ia Iragmaliens, que sc cncuentran en 


cada una de las cavidades pleurales entrc la pleura costal y la 
pleura diafragmatica (lig. 3.38). Los recesos costodiafragma- 
ticos se encuentran entre el horde inferior de los pulmones y 
el borde inferior dc las cavidades pleurales. Son mas profun- 
dos despues de una espiracion forzada y inenos acentuados 
tras una inspiracion forzada. 

Durante una respiracion tranquila el borde inferior del 
pulmon cruza la costilla 6 en la linea medioclavicular, la Cos¬ 
tilla 8 cn la linca medioaxilar y despues discurre aproxima- 
damenle horizontal para alcanzar la columna vertebral a ni- 
vel de T10. Desde la Ifnea medioclavicular y en torno a la 
pared toracica hasta la columna vertebral, cl borde inferior 
del pulmon se aproxima a una linea que discurre entre la cos¬ 
tilla (i y 8 y la vertebra T10. El borde inferior de la cavidad 
pleural en los mismos puntos es la costilla 8 y 10 y la verte¬ 
bra T12. Los recesos costodiafragmaticos se localizan en la 
region ent re a mhos margenes. 

Durante la espiracion. cl borde inferior de los pulmones 
nsciende y los recesos costodiafragmaticos aumentan dc ta¬ 
rn a ho. 


Linea medioclavicular -i 


Medioaxilar 


Vertebra T10 (posterior) 


Costilla 8 (lateral) 


Receso costodiafragmatico 



Receso costomediastinico 


Fig. 3.38 Reflexiones y recesos de la pleura parietal. 


139 
























Torax 


Pulmones 

Ambos pulmones son organos respiratorios v se encnentran 
a ambos lados del mediastino rodcados por las cavidades 
pleuralcs dcrecha e izquierda respectivamente. El aire entra y 
sale de los pulmones a traves de ios bronquios principales, 
qne son ramas de la traquea. 

Las arterias pulmonares lie van sangre desoxigenada a los 
pulmones desde cl ventriculo dereeho del corazon. La sangre 
ox i gen ad a re torn a a la auricula izquierda a traves de las ve¬ 
il as pulmonares. 

El pulmon dereeho es normalmente un poco mayor que 
el izquierdo debido a que el mediastino medio que contiene el 
corazon, esta mas a la izquierda que a la derecha. 

Cada pulmon ticne forma de medio cono, con una base, 
un vertice, dos caras y tres bordcs (fig, 3.39). 

La base se apoya en el diafragma. 
a El vertice se proyecta por encima de la costilla 1 hacia la 
raiz del cuello. 

Las dos caras: la cara costal queda inmediatamente 
adyacente a las costillas y los espacios intercostalcs de la 
pared toracica. La cara mediastinica se apoya en el 
mediastino anteriormente y en la columna vertebral 
posteriormente y contiene el hilio pulmonar en forma de 
coma, a traves de) cual entran y salen las diversas 
estructuras. 

o Los tres hordes: el bordc inferior del pulmon cs agudo y 
separa la base de la superficie costal. Los hordes anterior 
y posterior separan la superficie costal de la superficie 
medial. A diferencia de los hordes anterior e inferior, que 
son agudos, el borde posterior es liso y redondeado. 

Los pulmones se relacionan directamente v, por tanto, son 
deformados por las estructuras contenidas en las zonas cir- 
cundantes, El corazon y los grandes vasos liacen relieve en el 
mediastino e indentan las superficies mediales de los pulmo¬ 
nes: las costillas indentan las superficies costales. Patologias. 
como los tumores u otras anomalias de una estructura pue- 
den afectar a las estructuras asociadas. 

Pediculo e hilio 

E! pediculo de cada pulmon es un corto grupo tubular de 
estructuras que conectan el pulmon a las estructuras del 
mediastino (fig. 3.40). Esta cubierto por un manguito de 


pleura mediastinica que se refleja sobre la superficie del 
pulmon en forma de pleura visceral. La region deiimitada 
por esta reflexion pleural cn la superficie medial del pul- 
mon es el hilio, a traves del cual entran y salen eslructu- 
ras. 

Un lino repliegue falciforme de pleura se prolonga infe- 
riormente desde cl pediculo pulmonar y se extiende desde 
el hilio hasta el mediastino. Esta estructura cs el ligamen- 
to pulmonar, que puede estabilizar la position del ldbulo 
inferior y puede dejar sitio para el desplazamiento de as- 
censo y descenso de las estructuras del pediculo durante la 
respire cion. 

En el mediastino, el nervio vago pasa inmediatamente 
posterior a los pediculos pulmonares, mientras que los ner- 
vios frenicos pasan inmediatamente anteriores a ellos. 

En ei interior del pediculo y el hilio se encuentran: 

* Una arteria pulmonar. 
a Dos venas pulmonares. 

Un bronquio principal. 

Los vasos bronquiales. 
a Nervios. 
n Linlatieos. 

GeneraImcnte. la arteria pulmonar se encuentra cn la 
parte superior del hilio, las venas pulmonares son inferiores y 
los bronquios estan en position algo posterior. 

En el lado dereeho. cl bronquio lobar para el lobulo su¬ 
perior se ramifica desde el bronquio principal en el pedicu¬ 
lo, a diferencia del lado izquierdo donde se ramifica en el in¬ 
terior del pulmon y se encuentra superior a la arteria 
pulmonar. 

Pulmon dereeho 

El pulmon dereeho tiene tres Iobulos y dos fisuras 
(fig. 3.41 A). Normalmente, los Iobulos se mueven libremen- 
le entre si debido a que estan separados, casi hasta el hilio, 
por invaginaciones de la pleura visceral. Estas invaginacio- 
nes forman las fisuras: 

La fisura oblicua separa el lobulo inferior tie! superior 

y del lobulo medio del pulmon dereeho. 

La fisura horizontal separa el lobulo superior del 

lobulo medio. 
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Fig. 3.39 Pulmones. 
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Fig. 3.40 Pedfculo e hilios pulmonares. 
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Fig, 3.41 A. Pulmon derecho. B. Estructuras importantes relacionadas con el pulmon derecho. 
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La localizacion aproximada de la cisura oblicua en un 
paciente con respiracion tranquila se puede representar 
aproximadamente mediante una Ifnea curva sobre la pared 
del torax que comienza en la apdfisis espinosa de la verte¬ 
bra T4, cruza el quinto espacio intercostal lateralmente y 
despues sigue el contorno de la costilla 6 anteriormente (v. 
pag. 207), 

La fisura horizontal sigue el cuarto espacio intercostal 
desdc cl ester non hasta que se cruza con la fisura oblicua 
cuando cruza la costilla 5. 

La orientacion de las fisuras oblicua y horizontal determi- 
na donde se deben auscultar los sonidos pulmonares de 
cada lobulo. 

La mayor superficie del lobulo superior se encuentra en 
contacto con la parte superior de la pared anterolateral y el 
vertice de este lobulo se prolonga hacia la raiz del cuello. La 
superficie del lobulo medio queda en gran medida adyacente 
a la parte inferior de la pared anterior y lateral. La superlicie 
costal del lobulo inferior se encuentra en contacto con las pa- 
redes posterior e inferior. 

Cuando se auscultan los sonidos pulmonares de cada lo¬ 
bulo, es importante colocar el esfefoscop/o en las areas de la 
pared toracica relacionadas con las posiciones de los lobulos 
subyacentes {v. pag. 208). 

La superficie medial del pulmon derecho es adyacente a 
numerosas estructuras importantes en el mediastino y en la 
raiz del cuello (fig. 3.4 IB), entre el las se inclu} ? en: 

■ E) corazon. 

t La vena cava inferior. 

* La vena cava superior. 

■ La vena acigos, 

■ HI esofago. 

La arteria y venas subclavia derecha rodean y se encuen- 
tran relacionadas con el lobulo superior del pulmon derecho 
cuando pasan por encima de la cupula de la pleura cervical 
hacia la axila. 


Pulmon izquierdo 

HI pulmon izquierdo es mas pequeno que el derecho y cons- 
ta de dos lobulo separados por una fisura oblicua (fig. 3.42 A). 
La fisura oblicua del pulmon izquierdo es ligeramente mas 
oblicua que la fisura correspondiente del pulmon derecho. 

Durante la respiracion tranquila, la localizacion aproxima¬ 
da de la fisura oblicua izquierda se puede representar por 
una Ifnea curva sobre la pared del torax que comienza entre 
las apdfisis espinosas de las vertebras T3 y T4, cruza el quinto 
interespacio lateralmente y sigue el contorno de la costilla 6 
anteriormente (v. pag. 207). 

At igual que el pulmon derecho, la orientacion de la fisura 
oblicua determina donde auscultar los sonidos pulmonares 
de cada lobulo. 

La mayor superficie del lobulo superior se encuentra cn 
contacto con la parte superior de la pared anterolateral, y el 
vertice de este lobulo se prolonga en la raiz del cuello. La su¬ 
perficie costal del lobulo inferior se encuentra en contacto 
con las parcdcs posterior e inferior. 

Cuando se auscultan los sonidos pulmonares de cada uno 
de los lobulos, el estetoscopio se debe colocar en las areas de 
la pared toracica relacionadas con las posiciones de los lobu- 
los subyacentes (v. pag. 208). 

La parte inferior de la superficie medial del pulmon iz- 
quierdo, a dilerencia del derecho, tiene una escotadura por la 
proyeccion del corazon en la cavidad pleural izquierda desde 
e! mediastino medio. 

En la superficie anterior dc la parte inferior del lobulo su¬ 
perior existe una proyeccion en forma de lengua (la lingula 
del pulmon izquierdo) sobre el relieve cardiaco. 

La superficie medial del pulmon izquierdo queda adyacen¬ 
te a numerosas estructuras importantes del mediastino y de 
la raiz del cuello (fig. 3.42B). Estas incluyen: 

® El corazon. 

■ El cay ado aorlico. 

La aorta toracica. 
a El esofago. 


La arteria y vena subclavia izquierda rodean y estan relacio¬ 
nadas con el lobulo superior del pulmon izquierdo cuando pa¬ 
san por encima de la cupula de la pleura cervical hacia la axila. 
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Fig. 3.42 A. Pufmon izquierdo. B. Estructuras importantes relacionadas con ei pulmon izquierdo. 
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Arbol brortqusal 

La traquca es un tubo flexible que sc extiende desde el nivel 
C6 cn la parte inferior del cuello hasta las vertebras T4/5 en el 
mediastino medio, donde se bifurca en un bronquio principal 


derecho y un bronquio principal izquierdo (fig. 3.43). La tra- 
quea se mantiene abierta por unos anillos cartilaginosos 
transversos cn forma de C que estan incluidos en la pared, la 
parte abierta de la C es posterior. La pared posterior de la tra- 
quea csta compuesta en su mayoria por musculo liso. 
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Fig. 3.43 A. Arbol bronquial. B. Segmentos broncopulmonares. 


145 










































Torax 


Cada uno de I os bronquios principales entra en cl pedtcu- 
Io pulmonar y pasa a traves del hilio al interior del propio pul¬ 
mon. El bronquio principal dcrecho es mas ancho y tiene 
un trayecto mas vertical a traves del pediculo y del hilo que el 
bronquio principal izquierdo (fig. 3.43A). Por tanto, los 
cuerpos extranos inhalados tienden a alojarse con mayor fre- 
cuencia en el lado derecho que en el izquierdo. 

El bronquio principal se divide en el interior del pulmon en 
bronquios lobares (bronquios secundarios). cada uno de 
los cuales lleva el aire a un lobulo. En el lado derecho, el bron¬ 
quio lobar para el lobulo superior se origina en el propio pe¬ 
diculo pulmonar. 

Los bronquios lobares sc dividen a su vez en bronquios 
scgmentarios (bronquios terciarios). que llevan el aire de 
cada segmento broncopulmonar (fig. 3,4313). 

En el interior de cada segmento broncopulmonar, el bron¬ 
quio segmentario da lugar a multiples generaciones de divi- 
siones y. linalmcnte, a los bronquiolos, que se dividen a su vez 
y llevan el aire a las superficies respiratorias. Las paredes dc 
los bronquios se mantienen abiertas por placas de cartilago 
alargadas discontinuas, que no existen en los bronquiolos. 

Segmentos broncopulmonares 

Un segmento broncopulmonar es un area del pulmon su- 
plida por un bronquio segmentario y su rama de la arteria 
pulmonar acompanante. 

Las tributarias de la vena pulmonar sueien dlscurrir entre 
los segmentos y en torno a los margenes de los mismos. 

Cada segmento broncopulmonar tiene la forma dc un 
cono irregular con el vertice en el origen del bronquio seg¬ 
mentario y la base sc extiende perifericamente hacia la su¬ 
per ficie del pulmon. 

Un segmen to broncopulmonar es el elemen to funcional- 
mente independiente mas pequeno del pulmon y el area 
mas pequena de pulmon que puede ser aislada y extirpada 
sin afectar a las regiones adyacentes. 

Existen dies; segmentos broncopulmonares en cada pul¬ 
mon (fig. 3.44); algunos de los cuales estan fusionados en cl 
pulmon izquierdo. 

Arterias pulmonares 

Las arterias pulmonares derecha e izquierda se originan en el 
tronco pulmonar y llevan la sangre desoxigenada a los pul- 
mones desde el ventriculo derecho del corazon (fig. 3.45). La 
bifurcacion del tronco pulmonar se situa a la izquierda de la 
linea media por debajo del nivel vertebral T4/5, y anteroinfe- 
riormente y a la izquierda de la bifurcacion de la traquea, 

Arteria pulmonar derecha 

La arteria pulmonar derecha es mas larga que la izquierda y 
discurre horizontalmente a traves del mediastino (fig. 3.45), 

146 y pasa; 


Anteriormcntc y ligeramentc inferior a la bifurcacion de 
la traquea y anterior al bronquio principal derecho. 

* Posteriormente a la aorta ascendente, vena cava superior 
y vena pulmonar superior derecha. 

La arteria pulmonar derecha entra en el pediculo pulmo¬ 
nar y da una gran rama para el lobulo superior del pulmon. 
El tronco principal continua a traves del hilio pulmonar. da 
una segunda rama (recurrente) para el lobulo superior v des¬ 
pues sc divide para irrigar los lobulos medio e inferior. 

Arteria pulmonar izquierda 

La arteria pulmonar izquierda es mas corta que la dere¬ 
cha y queda anterior a la aorta descendente y posterior a la 
vena pulmonar superior (fig. 3.45). Pasa a traves del pedicu¬ 
lo y del hilio y se ramilica en el interior del pulmon. 

Venas pulmonares 

A cada lado una vena pulmonar superior y una vena pul¬ 
monar inferior llevan la sangre oxigenada desde los pul- 
mones de vuelta al corazon (fig. 3.45). Las venas parten del 
hilio pulmonar, atraviesan el pediculo del pulmon y drenan 
inmedialamente en la auricula izquierda. 

Arterias y venas bro iquiales 

Las arterias y las venas bronquiales (tig. 3.45) constituyen el 
sistema vascular «nutritivo» (sistemico) de los Lejidos pulmo¬ 
nares (paredes y glandulas bronquiales, paredes de los gran- 
dcs vasos y pleura visceral). Se interconectan en el interior 
del pulmon con ramas de las arterias y venas pulmonares. 

Las arterias bronquiales se originan de la aorta Loraciea o 
de una de sus ramas: 

* Suele exislir una arteria bronquial derecha unica que 
normalmente nace de la tercera arteria intercostal 
posterior (pero ocasionalmente se origina de la arteria 
bronquial izquierda superior). 

Las dos arterias bronquiales izquierdas nacen 
directamente de la cara anterior de la aorta toracica: la 
arteria bronquial izquierda superior nace a nivel de la 
vertebra T5, y la inferior, por debajo del bronquio izquierdo. 

Las arterias bronquiales discurren por la superficie poste¬ 
rior de los bronquios y se ramifican en los pulmones para irri¬ 
gar los tejidos pulmonares. 

Las venas bronquiales drenan en: 

* Tanto en las venas pulmonares como en la auricula 
izquierda. 

» En la vena acigos en el lado derecho o en la vena intercostal 
superior o en la hemiacigos en el lado izquierdo. 
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Fig. 3.44 Segmentos broncopulmonares. A. Pulmon derecho. B. Pulmon izquierdo. (Los segmentos broncopulmonares estan numerados y 
nombrados.) 
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Fig. 3.45 Vasos pulmonares. A. Esquema de la vision anterior. B. Tomograffa computarizada que muestra la arteria pulmonar izquierda 
saliendo del tronco pulmonar. C Imagen de tomografia computarizada (justo inferior a la imagen B) que muestra la arteria pulmonar 
derecha saliendo del tronco pulmonar. 
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Inervacion 

La pleura visceral y otras estructuras pulmonares estan iner- 
vadas por libras aferentes y eferentes viscerales que se distri- 
buyen a traves del plexo pulmonar anterior y piexo pulmonar 
posterior {lig. 3.46). Estos plexos interconectados son ante- 
riores y posteriores a la bifurcacion de la traquea y bronquios 
princi pales. E! plexo anterior es mucho mas pequeno que el 
plexo posterior. 

llamas de estos plexos, que sc origin an en los Iron cos sim- 
paticos y cn los nervios vagos, se distribuyen a lo largo de las 
ramificaclones dc la via acrca y de los vasos. 

Las eferencias viscerales desde: 

« Los nervios vagos constrinen los bronquiolos. 

“ El sistema simpatico dilata los bronquiolos. 


Drenaje linfatico 

Los linfaticos pulmonares superticiales, subpleurales y pro- 
fundos drenan cn los denominados nodulos traqueobron- 
quiales en torno a los pediculos de los bronquios lobares y 
principalcs y a lo largo de los lados de la traquea (fig. 3.47). 
En su conjunto, estos nodulos se extienden desde el interior 
del pulmon, a traves del hilio y pediculo y en el interior del 
mediastino posterior. 

Los vasos eferentes de estos ganglios discurren superior- 
mente a lo largo de la traquea para unirse a vasos similares pro- 
cedentes de bs nodulos paraesternales y braquiocefalicos. que 
se encuentran anteriores a las venas braquiocefalicas en el me¬ 
diastino superior, para formar los troncos broncomediasti- 
nicos derecho e izquierdo. Estos troncos drenan directa- 
mente en las venas profundas en la base del cuello, o pueden 
drenar en el tronco linfatico derecho o en el conducto toracico. 
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Fig. 3.46 Inervadon pulmonar. 
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Fig. 3.47 Drenaje linfatico de los pulmones. 
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Conceptos practices 

Tecnicas de imagen de los pulmones 

La obtencion de imageries de los pulmones para uso clinico 
es importante debido a que son uno de los lugares mas 
frecuentes de patologia del cuerpo. En reposo, los 
pulmones recambian unos 5 iitros de aire por minuto, y 
este puede contener patogenos y otros elementos 


potencialmente daninos (p. ej., alergenos), Las tecnicas 
para visualizar los pulmones varian desde la radiografia 
simple de torax a la tomografia computarizada (TC) de alta 
resolucion que permite la localizacion precisa de lesiones 
en el interior del pulmon. 


Conceptos practicos 


Broncoscopia 

En pacientes con lesiones endobronquiales (p. ej., una lesion en 
el interior del bronquio) se puede realizar un estudio 
broncoscopico de la traquea y de los bronquios principales 
(fig. 3.48). El broncoscopio se introduce a traves de la nariz hacia 


la orofaringe y despues se dirige mediante un sistema de 
control direccional a traves de las cuerdas vocales en el interior 
de la traquea. Se pueden estudiar los bronquios y, en caso 
necesario, se pueden obtener pequenas biopsias. 



Bronquio principal izquierdo Tumor 


Fig. 3.48 Estudio broncoscopico. A. Del extremo inferior de la traquea y sus ramas principales. B. De la bifurcacion traqueal mostrando un 
tumor en la carina. 














Torax 




Conceptos practicos 

Cancer de pulmon 

Es importante estadificar e! cancer de pulmon debido a que el 
tratamiento depende de su estadio. 

Cuando se encuentra un pequeno nodulo maligno en el 
pulmon puede, en ocasiones, ser extirpado y el pronostico es 
excelente. Desgraciadamente, muchos padentes se presentan 
con una masa tumoral que invade estructuras del mediastino o 
de la pleura o con metastasis. El tumor, en ese caso, puede ser 
inoperable y se trata mediante quimioterapia y radioterapia. 

La extension del tumor se produce a traves de los vasos 
Jmfaticos a los nodulos linfaticos de! hiiio, mediastino y raiz 
del cuelto. 


A -fumor 



Un factor clave que afecta al pronostico y la posibilidad de 
curar el tumor es la presencia de metastasis distales. Entre los 
metodos de imagen para valorar la extension se induyen la 
radtografia simple (fig. 3.49A), la tomografia computarizada 
(TC; fig. 3.49B) y la resonancia magnetica (RM). Cada vez mas 
se emplean los estudios con radionuclidos mediante 
tomografia por emision de positrones con 
fluorodesoxiglucosa (FDG PET; fig, 3.49C), 

En la FDG PET se une un emisor de radiacion gamma a la 
molecula de glucosa. En areas de excesiva actividad 
metabolica (p. ej., el tumor), se produce una excesiva 
recaptacion que se registra mediante una gammacamara. 

C ,—Tumor 



Fig. 3.49 Estudio por imagen de los pulmones. A. Proyeccion 
anteroposterior estandar del torax que muestra un tumor en la parte 
superior del pulmon derecho. B.TC de los pulmones que muestra ei 
tumor en el pulmon derecho. C Gammagraft'a usando FDG PET que 
muestra un tumor en et pulmon derecho. 
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MEDIASTINO 

El mediastino es la zona central amplia que separa las dos 
cavidades pleurales situadas lateralmente (fig. 3.50). Se ex- 
tiende: 

“ Desde el esternon hasta los cuerpos vertebrales. 

■ Desde la abertura toracica superior hasta el diafragma 
(fig- 3.51). 

El mediastino contiene la glandula del timo, el saco peri¬ 
cardico, el corazon. la traquea y las arterias y vcnas princi¬ 
pal es. 

Ademas, cl mediastino sieve como via de paso a estructu- 
ras tales como el esofago. el conducto toracico y a diversos 
componentes del sistema nervioso cuando a traviesan el to- 
rax en su camino had a el abdomen. 

Con lines descriptivos, cl mediastino se subdivide en diver- 
sas regiones mas pequehas. Un piano transversal que se ex- 


Mediastino Cavidad pleural izquierda 



Cavidad pleura! derecha 


Fig. 3.50 Seccibn transversal del torax mostrando la posicion del 
mediastino. 


tiende entre el angulo del esternon (union entre el manubrio 
y el cuerpo del esternon) hasta el disco intervertebral entre 
las vertebras T4 aT5 separa el mediastino en: 



Mediastino superior. 

Mediastino inferior, que a su vez se subdivide en 

mediastino anterior, medio y posterior por cl saco 



El area anterior al saco pericardico y posterior al cuerpo 
del esternon cs cl mediastino anterior. La region posterior al 
saco pericardico y al diafragma y anterior a los cuerpos ver¬ 
tebrates es el mediastino posterior. El area central que inclu- 
yc el saco pericardico y su contenido es el mediastino medio 
(fig. 3.52). 
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Fig. 3.51 Vision lateral del mediastino. 
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Mediastino medio 

El mediastino medio sc Jocaliza ccntralmente en la cavidad 
toracica. Contiene el perieardio, el corazon, el origen dc los 
grandes vasos, diversos nervios y pequenos vasos. 


Perieardio 

El perieardio es un saco fibroseroso que rodea al corazon y 
a la rai'z de los grandes vasos. Ticnc dos componentes, el peri- 
cardio fibroso y el perieardio seroso (fig. 3.53). 

El perieardio fibroso es una capa externa de tejido con- 
juntivo resistente que establcce los Iimites del mediastino me¬ 
dio. El perieardio seroso es lino y esta lormado por dos par¬ 
tes: 

■ La capa parietal que recubre la superfieie interna de la 
lamina fibrosa. 

a La capa visceral (cpicardio) dc perieardio seroso que 
sc adhicrc al corazon y forma su cubierta externa. 
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Las capas visceral y parietal del perieardio seroso son con- 
tinuas cn la raiz de los grandes vasos. El estreebo espacio cre- 
ado entre las dos capas de perieardio seroso que contiene una 
pequena cantidad de iiquido se llama cavidad pericardica. 
Esle espacio potencial permite el movimiento practicamente 
sin restricciones del corazon. 


Perieardio fibroso 

El perieardio fibroso es una bolsa en forma de cono con su 
base en el diafragma y cuyo vertice se con tin ri a con la ad- 
vcnticia dc los grandes vasos (fig. 3.5 3), La base esta unida 
a! tendon central del diafragma y a una pequena zona 
muscular del diafragma en el Iado izquierdo, Antcriormente, 
se une a la superfieie posterior del esternon a Iraves de los li- 
gamentos ester nop erieardicos. Estas inserciones ayudan 



saco tambien limita la distension cardiaca. 


Los nervios I’renicos que inervan el diafragma y se origi- 
nan cn los niveles espinales de C5 a C5 atraviesan el peri- 
cardio fibroso y lo inervan en su recorrido entre su pun to dc 
origen y su destino final (fig. 3.54). Su localization en el peri- 
cardio fibroso esta directamentc relacionada con el origen 
embrionario del diafragma y los cambios que se producen 
durante la formation de la cavidad pericardica. De igual 
modo, los vasos pericardiofrenteos tambien se localizan 
en cl interior del perieardio fibroso proportion and ole inerva- 
cion en su paso a traves dc la cavidad toracica. 
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Fig. 3.52 Subdivisiones del mediastino. 


Fig. 3.53 Seccion sagital del perieardio. 
































Anatomi'a regional • Mediastino 


Traquea 


Arteria carotida comun izquierda 


Vena cava superior 


Nervio frenico 
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Fig. 3.54 Nervios frenicos y vasos pericardiofrenicos. 


Pericardio seroso 

La capa parietal del pericardio seroso se continua con las capas 
viscerates del pericardio seroso en torno a la raiz de los grandes 
vasos. Estas reflexiones del pericardio seroso (fig. 3.55) se pro¬ 
duce en dos zonas: 


Cuando el pericardio se abre anteriormente durante una 
intervencion quirurgica, un dedo colocado en el seno trans- 
verso separa las arterias de las venas. Si se coloca la mano 
bajo el apex del corazon y se mueve superiormente , se desli- 
za hacia el seno oblicuo. 


■ Una superior, rodeando a las arterias, la aorta y el tronco 
pulmonar. 

» La segunda mas posterior rodca a las venas, la vena cava 
superior e interior y a las venas pulmonares. 

La zona de reflexion que rodea a las venas dene forma de «J» 
y el fondo de saco que se forma en el interior de la misma, pos¬ 
terior a la auricula izquierda es el seno pericardico oblicuo. 

Una comunicacion entre las dos zonas de reflexion del pe¬ 
ricardio seroso es el seno pericardico transverso. Este 
seno se localiza posterior a la aorta ascendente y el tronco de 
la pulmonar. anterior a la vena cava superior y superior la 
auricula izquierda. 


Vasos y nervios 

El pericardio esta irrigado por ramas de las arterias toracica 
interna, pericardiofrenica, musculofrenica y frcnica inferior, 
y ia aorta toracica. 

Las venas del pericardio entran en el sistema de la vena 
acigos y en las venas toracica interna y frenica inferior. 

Los nervios del pericardio naccn del nervio vago (X). de los 
troncos simpaticos y de los nervios frenicos. 

Es importante observar que la fuente de sensibilidad soma- 
tica (dolor) del pericardio parietal es conducida por el nervio fre¬ 
nico. Por esta razon, el«dolor» referido de la patologia pericar- 
dica puede localizarse en la region supraclavicular del hombro. 
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Fig, 3 ,55 Parte posterior del saco pericardico mostrando las reflexiones del pericardio seroso. 


Conceptos practicos 

Pericarditis 

La pericarditis es una patologia inflamatoria del 
pericardio. Las causas habituales son las infecciones 
virales y bacterianas, la enfermedad sistemica (p. ej„ la 
insuficiencia renal cronica) y despues de un infarto de 
miocardio. 

La pericarditis debe distinguirse del infarto de 
miocardio debido a que el tratamiento y el pronostico son 
bastante diferentes. Ai igual que en el infarto de miocardio, 
los pacientes con pericarditis refieren un dolor 
centrotoracico continuo que puede irradiar a uno o los dos 
brazos. A diferencia del infarto de miocardio, el dolor de la 
pericarditis puede aliviarse sentandose inciinado hacia 
delante. Ambas patologias se pueden distinguir mediante 
el electrocardiograma (ECG). 


Conceptos practicos 

Derrame pericardico 

Normalmente, solo existe una minima cantidad de liquido 
entre las capas visceral y parietal del pericardio seroso. En 
ciertas situaciones, este espacio puede estar lleno de un 
exceso de liquido (derrame pericardico). 

Debido a que el pericardio fibroso es una estructura 
«relativamente fija» que no se puede expandir con 
facilidad, una acumulacion rapida de exceso de liquido en 
el interior del saco pericardico comprime el corazon 
(taponamiento cardiaco), produciendo un fallo 
biventricular. La extraccion del liquido con una aguja 
insertada en el saco pericardico puede aliviar los sintomas. 
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Conceptos practicos 

Pericarditis constrictiva 

Un engrosamiento patologico del saco pericardico 
(pericarditis constrictiva) puede comprimir al corazon, 
dificultando la funcion cardfaca y llevando al fallo 
cardiaco. El diagnostico se realiza mediante inspeccion 
del pulso venoso yugular en el cuello. En individuos 
normales el pulso venoso yugular disminuye durante la 
inspiracion. En pacientes con pericarditis constrictiva 
ocurre lo contrario y esto se denomina signo de 
Kussmaul. El tratamiento suele consistir en la apertura 
quirurgica del saco pericardico. 


Corazon 

Orientacion del corazon 

La forma global y orientation del corazon es la de una pirami- 
de cafda y que descansa sobre uno de sus lados. Situada en la 
cavidad toracica, el vertice de csta piramide se proyecta hacia 
delante, hacia abajo y a la izquierda, mientras que la base esta 
opuesta al vertice y se orienta en direction posterior (fig. 3.56). 
Los lados de la piramide estan formados por: 
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Fig. 3.56 Representacion esquematica del corazon mostrado su 
orientacion, superficies y margenes. 


« Una eara diafragmatica (inferior) sobre la que descansa 
la piramide. 

55 Una cara anterior (esternocostaI) orientada 
anteriormente. 

■ Una cara pulmonar derecha. 

Una cara pulmonar izquierda. 

Base (cara posterior) y apex 

La base del corazon es un cuadrilatero y se dirige posterior- 
mente. Esta formada por: 

» La auricula izquierda. 

Una pequena portion de la auricula derecha. 

La parte proximal de las grandes venas (venas cavas 
superior e inferior v venas pulmonares) (fig. 3.57). 


Debido a que los grandes vasos penetran por la base del 
corazon, las venas pulmonares entran en el lado derecho e iz- 
quierdo de la auricula izquierda y las venas cava superior e 
inferior por los extremos superior e inferior de la auricula de¬ 
recha, la base del corazon esta fijada posteriormente a la pa¬ 
red del pericardio, frente a los cuerpos de las vertebras T5 a 
T8 (T6 a T9 en bipedestacion), 

Desde la base el corazon se proyecta hacia delante, hacia 
abajo y a ia izquierda, terminando cn el vertice. El vertice 
del corazon esta formado por la parte inferolateral del ven- 
triculo izquierdo (fig. 3.58) y se encuentra profundo al quin- 
to espacio intercostal izquierdo, a 8-9 cm de la linea medioes- 
ternal. 
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Fig. 3 .57 Base del corazon. 
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Fig. 3.58 Superficie anterior del corazon. 





































Anatomta regional • Mediastino 


3 


Caras del corazon 


La cara anterior mint hacia delante y esta lor mad a cn su 
mayor parte por eJ ventriculo derecho y parte de la auricula 
derecha en el lado derecho v parte del ventriculo izquierdo a 
la izquierda (fig. 3.58). 

El corazon en position anatomica descansa sobre la cara 
diafragmatica, que esta formada por el ventriculo izquierdo 
y una pequeha porcion del ventriculo derecho separodos por 
cl surco interventricular posterior (fig. 3,59). Esta superficie 
se orienta inlcriormente sobre el diafragma, esta separada de 
la base del corazon por cl seno coronario y se prolonga des- 
de la base al vert ice del corazon. 


La cara pulmonar izquierda esta orientada hacia el 
pulmon izquierdo, es amplia y convexa y esta formada por 
el ventriculo izquierdo y una parte de la auricula izquierda 
(fig. 3.59). 

La cara pulmonar derecha sc orienta hacia el pulmon 
derecho, es amplia y convexa y esta formada por la auricu- 
I a d erecha (fig. 3.59). 


Margeries y bordes 

Algunas descripciones generates de la orientation cardiaca 
se refieren a los margenes derecho, izquierdo, inferior (agu- 
do) v obtusos: 

a Los margenes derecho e izquierdo son los mismos que 
las caras pulmon ares derecha e izquierda del pulmon. 
a El rnargen interior, se caracteriza por ser un borde 
agu do entre las superficies anterior y diafragmatica del 
corazon (tigs. 3.56 y 3.58), esta constituido en su mayor 
parte por el ventriculo derecho y una pequeha porcion 
del ventriculo izquierdo cerca del vertice. 

El rnargen obtuso separa las superficies pulmon ares 
anterior e izquierda (fig. 3.56). es redondeado y se 
extiende desde la auricula izquierda hasta el vertice del 
corazon (fig. 3.58). y esta constituido en su mayor parte 
por el ventriculo izquierdo y superiormente por una 
pequeha portion de auricula izquierda. 
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Fig. 3.59 Cara diafragmatica del corazon. 
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Para la evaluation radioldgica es fundamental una compre- 
sion profunda de las estructuras que definen ios hordes del co- 
razon. El horde derecho en una proyeccion posteroanterior 
simple esta formado por la vena cava superior, la auricula de- 
recha y la vena cava inferior (fig. 3.60A). El horde izquierdo en 
una proyeccion similar esta formado por el cayado aortico, la 
arteria pulmonary el ventrfculo izquierdo. El horde inferior de 
esta proyeccion radioldgica consiste en el ventrfculo derecho 
y el vertice del ventrfculo izquierdo. En la proyeccion lateral el 
ventrfculo derecho esta situado anteriormente y la auricula iz- 
quierda se visualiza posteriormente (fig. 3.60B). 

Surcos extern os 

Los tabiques internos dividen el corazon en cuatro camaras 
(dos auriculas y dos ventrfculos) y dan lugar a depresiones 
externas o superficialcs denominadas surcos. 


13 El surco coronario rodea al corazon, separando las 
auriculas de Ios vcntriculos (fig. 3.61). En su recorrido cn 
torno al corazon, contiene a la arteria coronaria derecha. 
la vena cardi'aca menor, el seno coronario y la rama 
circunfleja de la arteria coronaria izquierda. 

*5 Los surcos inter ventriculares anterior y posterior 
separan los dos ventrfculos; cl surco interventricular 
anterior se encuentra en la cara anterior del corazon y 
contiene la arteria interventricular anterior y la vena 
cardi'aca mayor, y el surco interventricular posterior se 
encuentra en la superficie diafragmatica del corazon y 
contiene la arteria interventricular posterior y la vena 
cardi'aca media. 

Estos surcos se continuan inieriormente, a la derecha del 
vertice cardiaco. 
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Fig, 3.60 Radiografias de torax. A. Proyeccion anteroposterior estandar del torax. B. Proyeccion lateral del corazon. 
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Fig. 3.61 Surcos del corazon. A. Cara anterior del corazon. B. Cara diafragmatica y base del corazon. 
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Camaras cardiacas 

El corazon funcionalmcnte csta formado por dos bombas se- 
paradas por un tabique (fig. 3.62A). La bomba derccha reci- 
be la sangre desoxigenada del cucrpo y la envi'a a los pulmo- 
ncs. La bomba izquierda recibe la sangre oxigenada de los 
pulmones y !a envi'a hacia el cuerpo. Cada bomba esta for- 
mada por una auricula y un ventrfculo separados por una 
valvula. 


Las auriculas dc paredes delgadas reciben la sangre que 
llega al corazon, mientras que los ventrfculos eon paredes re- 
la tivamente gruesas bombean la sangre fuera del pulmon. 

Es necesaria mas fuerza para bombear la sangre a traves del 
cuerpo que a traves de los pulmones, por lo que la pared mus¬ 
cular del ventrfculo izquierdo es mas gruesa que la del derecho, 
Los tabiques interauricular, interventricular y auriculoven- 
tricular separan las cuatro camaras del corazon (fig. 3.62B). La 
anatomla interna dc cada camara es crltica para su funcion. 
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Fig. 3.62 A. El corazon tiene dos bombas. B. Resonancia magnetica de la zona media del torax mostrando las cuatro camaras y los tabiques. 
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Auricula derecha 

En posicion anatomica. cl horde derecho del corazon esta lor- 
mado por la auricula derecha. Esta camara tambien con- 
tribuye a la parte derecha de la cara anterior del corazon. 

La sangre que retorna a la auricula derecha entra a traves 
de uno de los siguientes ires vasos: 


Las venas cava superior e inferior, que conjuntamente 
recogen la sangre del cuerpo en el corazon, 

El seno coronario. que retorna la sangre de las paredes 
del propio corazon. 


La vena cava superior entra en la parte posterosuperior de 
la auricula derecha. y ia vena cava inferior y el seno corona¬ 
rio entran en la parte posLeroinferior de la auricula derecha. 

Desde la auricula derecha, la sangre pasa al ventriculo dere¬ 
cho a traves del orificio auriculoventricular derecho. Este 
orilieio se orienta hacia delante y medialmcntc y esta eerrado 
durante la contraccion ventricular por la valvula tricuspide. 

El interior de la auricula derecha esta dividido en dos es- 
pacios comunicados. Externamente esta separation esta in- 
dicada por un surco vertical poco profundo (el surco ter¬ 


minal del corazon), que se extiende desde el lado derecho 
de la desembocadura de la vena cava superior hasta el lado 
derecho de la desembocadura de la vena cava inferior. In- 
ternamente, esta division esta senalada por la cresta ter¬ 
minal (fig. 3.63), que es una cresta muscular poco pro- 
nunciada que comienza en el techo de la auricula enfrente 
a la desembocadura de la vena cava superior y se extiende 
hacia abajo por la pared lateral hasta el Iabio anterior de la 
vena cava inferior. 

El espacio posterior a la cresta es el seno dc las venas ca- 
vas y derive embrioldgicamente del cuerno derecho del seno 
venoso. Este componente de la auricula derecha tiene las pare¬ 
des delgadas y lisas y ambas venas cavas varian en este espacio. 

El espacio anterior a la cresta, incluyendo la auricula de¬ 
recha, en ocasiones se denomina la auricula verdadera. 
Esta terminologia esta basada en que se origina en la auricu¬ 
la primitiva embr ion aria. Sus paredes estan cubiertas por 
crestas denominadas musculos pcctinados, que se expan- 
den desde la cresta como los «dientes de un peine». Estas cres¬ 
tas tambien se encuentran cn la orejuela o auricula del atrio 
derecha, que es una bolsa muscular conica en forma de ore- 
ja que externamente cubre la aorta ascendente, 
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Fig. 3 .63 Vision interna de la auricula derecha. 
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Otra estructura que se encuentra en la auricula derecha 
es el orificio del seno coronario, quc recibe la sangre de la 
mayoria de las venas cardiacas y se abre medialinen te al ori¬ 
ficio de la vena cava inferior. Asociada a estos orificios 
exislen pequenos pliegues dc tejido derivados de la valvula 
del seno venoso embrionario (la valvula del seno corona¬ 
rio y la valvula de la vena cava inferior, respeelivamenle). 
Durante el desarrollo, la valvula de la vena cava interior ayu- 
da a dirigir la sangre entrante oxigenada a traves de la veil- 
tana oval y hacia la auricula izquierda. 

Separando la auricula derecha de la izquierda sc encuen¬ 
tra el tabique interauri.cular, orientado hacia delante y 
hacia la derecha debido a que la auricula izquierda se situa 
poster iormente y a la izquierda de la auricula derecha. Existc 
una depresion claramente visible en el tabique por encima 
del orificio de la vena cava inferior que se denomina fosa 
oval, con un borde prominente, el limbo de la fosa oval. 

La fosa oval marca ia localization del agujero oval em¬ 
brionario. que es una parte importante durante la circula¬ 
tion fetal. El agujero oval permite que la sangre oxigenada 
que entra en la auricula derecha a traves de la vena cava 
inferior pase directamente a la auricula izquierda sin atra- 
vesar los pulmones, que no son funcionales antes del na- 
cimiento. 

Finalmentc, cxisten numerosos pequenos orificios de las 
venas cardiacas menores (orificios de las venas cardi¬ 
acas mini mas) dispersas a lo largo de las paredes de la auri¬ 
cula derecha. Estas pequehas venas drenan directamente del 
miocardio a la auricula derecha. 

Ventri'culo derecho 

En position anatomica, el ventriculo derecho forma la mayor 
parte de la cara anterior del corazon y parte de la superficie 
diafragmatica. La auricula derecha esta a la derecha del ven- 
trfculo derecho y este, a su vez, se Jocaliza delante y a la iz- 
quierda del orificio auriculoventricular derecho, La sangre 
que entra en el ventrlculo derecho desde la auricula derecha 
sc desplaza. por tanto, en sentido horizontal y hacia delante. 

El tracto de salida del ventriculo derecho. que se dirige al 
tronco de la pulmonar se denomina cono arterloso (infun- 
dibulo). Este area tiene paredes lisas y deriva del bulbo car- 
diaco embrionario. 

Las paredes de la portion de entrada del ventriculo dere¬ 
cho presen tan numerosas estructuras museulares irregula- 
res que se denominan trabeculas carnosas (lig. 3.64). La 
mayoria de estas se unen a las paredes del ventriculo a lo lar¬ 
go de toda su longitud, formando crestas o se unen solo por 
sus extremes, formando puentes. 

Unas pocas trabeculas carnosas (iniisculos papilares) 
tienen solo uno de sus extremos unldo a la superlicie del ven¬ 
triculo, mientras que el olro extremo sirve de punto de inser¬ 
tion de un cordon fibroso parecido a un tendon (cuerdas 
tendinosas) que conectan con los hordes libresde las cuspi- 
des de la valvula tricuspide. 


Existen tres musculos papilares en el ventriculo derecho. 
Se denominan segun su punto de origen en la superficie ven¬ 
tricular y son el musculo papilar anterior, posterior y septal: 

El musculo papilar anterior es el mayor y mas 
constante de los musculos papilares y nace en la pared 
anterior del ventriculo. 

Ei musculo papilar posterior puede estar formado por 
una, dos o tres estructuras y algunas cuerdas tendinosas 
que nacen directamente de la pared del ventriculo. 

* El musculo papilar septal es el mas inconstante dc los 
musculos papilares, siendo pequeno o ausente, y sus 
cuerdas tendinosas nacen directamente de la pared septal 


Una trabecula singular especializada, la trabecula sep¬ 
tomarginal (banda modcradora), forma un puente entre 
la parte inferior del tabique interventricular y la base del 
musculo papilar anterior. La trabecula septomarginal inclu- 
ye una porcion del sistema de conduction cardiaco, la rama 
derecha del fasciculo auriculoventricular hacia la pared an¬ 
terior del ventriculo derecho. 


Valvula tricuspide 


El agujero auriculoventricular derecho esta cerrado durante 
la contraction del ventriculo por la valvula tricuspide (val¬ 
vula auriculoventricular derecha), que se denomina asi 
porque esta formada por tres cuspides o valvas (Mg. 3.64). La 
base de cada cuspide esta unida al anillo fibroso que rodea el 
oriiicio auriculoventricular. El anillo libroso ayuda a mante- 
ner la forma del agujero. Las cuspides se continuan entre si 
en su base, las denominadas comisuras. 

El nombre dc las tres cuspides. anterior, posterior y sep¬ 


tal, se basa en su position relativa en ei ventriculo derecho. 


Los hordes fibres de las cuspides se insertan en las cuerdas ten¬ 
dinosas quc nacen de los extremos de los musculos papilares. 

Durante el llenado del ventriculo derecho la valvula tri¬ 
cuspide esta ahierta y las tres valvas se proyectan hacia el 
ventriculo derecho. 

Sin la presencia de un mecanismo dc compensation, 


cuando la musculatura ventricular se contrae, Ia valva pue¬ 
de ser forzada hacia arriba por el flujo de sangre que puede 
volver hacia el interior de la auricula derecha. Sin embargo, 
la contraction de los musculos papilares que se insertan en 
las valvas por las cuerdas tendinosas evitan la eversion de las 
mismas hacia Ia auricula derecha. 


En resumen, los musculos papilares y las cuerdas lendino- 
sas asociadas mantienen las valvuias cerradas durante los 
cambios dramaticos de tamano ventricular que se producen 
durante la contraccion. 

Ademas, en cada valva se insertan cuerdas tendinosas de 
dos musculos papilares. Esto ayuda a evitar la separation 
de las valvas durante la contraccion ventricular. El cierre 
adeeuado de la valvula tricuspide hace que la sangre saiga 
del ventriculo derecho hacia el tronco de Ia pulmonar. 
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Fig. 3.64 Vision interna del ventn'culo derecho. 


Valvula pulmonar 

En el vertice del infundibulo. el tracto de saiida del ventriculo 
derecho, la saiida had a el tronco de la pulmonar esta cerra- 
da por la valvula pulmonar (fig. 3.64), que consta de tres 
valvas semilunares cuyos hordes libres se proyectan hacia 
arriba en la Iuz del tronco pulmonar. Los hordes libres supe- 
riores de cada valva tienen una porcion media engrosada, el 
nodulo dc la valva semilunar, y una porcion lateral tina, 
la lunula de la valva semilunar (fig. 3.65). 

Las valvas se denominan valvas semilunares anterior, 
derecha e izquierda, segun su posicion en el feta antes dc 
que se complete la rotacion del tracto de saiida de los ven- 
trlculos. Cada valva forma un seno en forma de bolsillo 
(fig. 3.65). una dilatacion en la pared de la porcion inicial del 
tronco pulmonar. Tras la contraction del ventriculo, el rellujo 
de la sangre ilena estos senos pulmonares y fuerza el cierre de 
las valvas. Esto evita que la sangre del tronco pulmonar re- 
fluya al ventriculo derecho. 
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Fig, 3.65 Vision posterior de la valvula pulmonar. 
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Auricula izquierda 

La auricula izquierda forma la mayor parte de la base o 
cara posterior del corazon. 

A1 igual que en la auricula derecha. la auricula izquierda 
deriva embriologicamente de dos estructuras: 


La mitad posterior, o portion de entrada, recibe las 
cuatro venas pulmonares (fig. 3.66). Tiene las paredes 


lisas y deriva de la parte proximal de las venas 
pulmonares que se tncorporan a la auricula izquierda 
durante el desarrollo. 

La mitad anterior se continua con la auricula izquierda. 
Conliene los musculos peclinados y deriva de la auricula 
embrionaria primitiva. A diferencia de la cresta terminal 


de la auricula derecha. no exisic ninguna estructura 
diferenciada que separe los dos componentes de la 
a u ricu 1 a izqu i erda. 
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Fig. 3.66 Auricula izquierda. A Vision interna. B. Tomografia computarizada que muestra la entrada de las venas pulmonares en la auricula izquierda. 
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El tabique internuricular forma parte de la pared anterior 
de la auricula izquierda. La parte fina o depresion en el tabi- 
que es la valvula del agujero oval y sc encuentra enfrente del 
suelo de la Ibsa oval en la auricula derecha. 

Durante el desarrollo, la valvula del foramen oval evita 
que la sangre pase de la auricula izquierda a la derecha. Esto 
valvula puede no estar completamente sellada en algunos 
adultos. dejando un paso pnr el que puede pasar un sonda en- 
tre la auricula derecha y la izquierda. 


Ventriculo izquierdo 

El ventriculo izquierdo queda anterior a la auricula izquierda. 
Contribuye a las capas anterior, diafragmatica y pulmonar iz¬ 
quierda del corazdn. y forma el vertice. 

La sangre entra en el ventriculo derecho a traves del ori- 
ficio auriculovcntricular izquierdo y fluvc hacia delante 
en direccion al vcrtice. La camera tiene forma conica, es mas 
larga que el ventriculo derecho y tiene la capa mas gruesa de 
miocardio. E! tracto de salida (el vestibulo aortico) es pos¬ 
terior al infundibulo del ventriculo derecho. tiene paredes li¬ 
sas y deriva del bulbo cardiaco embrionario. 

Las trabeculas carnosas del ventriculo izquierdo son fi- 
nas y delicadas en contraste con las del derecho. HI aspecto 


general de las trabeculas. con crestas y puentes musculares, 
es similar al del ventriculo derecho (fig. 3.67). 

Tambien existen musculos papilares junto con las cuerdas 
tendinosas, y cuya estructura es como la que se describe mas 
arriba para el ventriculo derecho. Se suelen observar dos 
musculos papilares en el ventriculo izquierdo. el musculo 
papilar anterior y el posterior, y son mayores que I os del 
ventriculo derecho. 

En position anatomica, el ventriculo izquierdo es algo pos¬ 
terior al derecho. El tabique interventricular forma por tanto 
la pared anterior y parte de la pared derecha del ventriculo iz¬ 
quierdo. El tabique consta de dos partes: 

Una parte muscular. 

Una parte membranosa. 

La porcidn muscular es gruesa y forma la mayor parte del 
tabique, mienlras que la porcion membranosa es la parte 
mas fina y superior del mismo. Se puede considerar una ter- 
cera porcidn del tabique, la zona auriculoventricular, debido 
a su posicion por encima de las valvas scptales de la valvula 
tricuspide. Esta localizacidn superior hace que parte del tabi¬ 
que se encuentre entre el ventriculo izquierdo y la auricula 
derecha. 
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Fig. 3 .67 Vision interna del ventriculo izquierdo. 
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Valvula mitral 

El orificio auriculoventricular izquicrdo se abre en el lado pos¬ 
terior derecho de la zona superior del ventnculo izquicrdo. Se 
cierra durante la contraccion ventricular mediante la valvu¬ 
la mitral (valvula auriculoventricular izquierda), que 
lambien se denomina valvula bicuspide debido a que tiene 
dos valvas, la valva anterior y la posterior {fig. 3.67). Las 
bases de las valvas estan lijadas a un anillo fibroso que rodea 
el agujero y las valvas se continuan una con otra en las co- 
misuras. La accion coordinada de los inusculos papilares y de 
las cuerdas tendinosas se produce del mismo modo que se 
describio en el ventnculo derecho. 


Valvula aortica 


El vcstibulo aortico o tracto de salida del ventnculo izquicrdo 
se continiia superiormente con la aorta ascendente. El aguje¬ 
ro del ventnculo izquierdo hacia la aorta esta cerrado por 
la valvula aortica. Esta valvula es de similar estructura a la 


pulmonar. Esta formada por tres valvas semilunares con 
un horde Iibre que sc proyecta hacia arriba en la luz de la aor¬ 
ta ascendente (fig. 3.68). 

Entre las valvas semilunares y la pared de la aorta ascen- 
dentc existen senos en forma de bolsillo: los senos aorticos 


derecho, izquierdo y posterior. Las artcrias coronarias de- 
recha e izquierda se originan en los senos aorlicos derecho e 
izquierdo. respectivamente. Debido a ello. el seno aortico pos¬ 
terior y su valva son, en ocasioncs, denominados el seno y la 
valva no coronarios. 

El funcionamiento de la valvula aortica es similar a la de 
la valvula pulmonar con una importante caracteristica 
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Fig. 3 .68 Vision anterior de la valvula aortica. 


adicional: cuando la sangre refluye tras la contraccion 
ventricular y llena los senos aorlicos. se ve forzada aulo- 
maticamente al interior de las artcrias coronarias debido a 


que estos vasos sc originan on los 
e izquierdo. 


senos aorlicos derecho 


Conceptos practicos 

Patotogia valvular 

Los problemas vaivuiares consisten basicamente en dos tipos: 

■ Incompetencia (insuficiencia), que esta producida por 
una mala funcion de las valvulas. 

■ Estenosis, un estrechamiento del orificio causado por 
la incapacidad de la valvula de abrirse completa- 
mente. 

La valvulopatfa mitral suele tratarse de un patron mixto de 
estenosis e incompetencia, uno de los cuales suele 
predominar. Tanto la estenosis como la incompetencia 
producen maJ funcionamiento de la valvula y alteraciones 
subsecuentes en el corazon, entre las que se incluyen: 


■ Aumento de la presion venosa pulmonar. 

■ Edema pulmonar. 

■ Dilatation e hipertrofia de la auricula izquierda. 

La valvulopatfa abrtica, tanto la estenosis aortica como la 
incompetencia (reflujo) aortico pueden producir una 
importante insuficiencia cardiaca. 

La patologfa valvular del lado derecho del corazbn 
(afectacidn de las valvulas tricuspide o pulmonar) suele ser 
producida por infection, La valvulopatfa resuitante produce 
unos cambtos de presion anormales en la auricula y 
ventnculo derechos, y esto puede llevar a una insuficiencia 
cardiaca. 
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Hipertrofia del ventnculo izquierdo (es apreciablemente 
menos marcada en pacientes con estenosis mitral), 
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Conceptos practicos 


Cardiopatias congenitas frecuentes 

Las alteraciones mas frecuentes que tienen lucjar durante e! 
desarrollo son las que se producen por un defecto en los 
tabiques auricular y ventricular. 

Un defecto en el tabique interauricular permite que la 
sangre pase de un lado del corazon al otro desde la 
camara con mayor presion; esto se denomina dinicamente 
coitocircuiro. Una comunicacibn interauricular (CIA) 
permite el paso de la sangre oxigenada desde la auricula 
izquierda (mayor presion) a traves de la CIA a la auricula 
derecha (menor presion). Muchos pacientes con CIA son 
asintomaticos. pero en algunos casos puede ser necesario 
el cierre quirurgico o mediante dispositivos endovasculares 
de la CIA. En ocasiones, el aumento del flujo en la auricula 
derecha durante ahos puede ocasionar una hipertrofia de 
la auricula y del ventriculo derechos y una dilatacion del 
tronco pulmonar. produciendo hipertension arterial 
pulmonar. 

Las cardiopatias congenitas mas frecuentes son las que 
se producen en el tabique interventricular: comunicacion 
interventricular (C4). Estas lesiones son mas frecuentes en 


sangre pase del ventriculo izquierdo (mayor presion) al 
ventriculo derecho (menor presion); esto lleva a una 
hipertrofia del ventriculo derecho y una hipertension 
arterial pulmonar. En caso de que sea lo suficientemente 
grande y no se trate, las C4 pueden producir problemas 
climcos importantes que precisen de tratamiento 
quirurgico. 

En ocasiones, el conducto arterioso, que conecta la 
rama izquierda de la arteria pulmonar con la parte inferior 
del cayado abrtico, no se cierra en el nacifniento. Cuando 
esto ocurre, la sangre oxigenada del cayado aortico 
(mayor presion) pasa a la rama izquierda de la 
arteria pulmonar (menor presionl y produce una 
hipertension pulmonar. Esto se denomina conducto 
arterioso persistente o patente (CAP). 

Todos estos defectos producen un cortocircuito de 
izquierda a derecha, lo que quiere decii que la sangre 
oxigenada de la parte izquierda del corazon se mezcla 
con la sangre desoxigenada del lado derecho antes de 
pasar a la circulacion pulmonar. Estos cortocircuitos 
normalmente son compatibles con la vida, pero puede ser 
necesaria la cirugia o un tratamiento endovascular. 

En raras ocasiones el cortocircuito es de derecha a 
izquierda. De forma aislada este defecto es mortal; sin 
embargo, se suele asociar a otras anomalias en las que 
parte de la sangre desoxigenada retorna a los pulrnones 
y a la circulacion sistemica. 


Auscultacion cardfaca 

La auscultacion del corazon muestra el ciclo cardiaca 
normal audible, que permite valorar la frecuencia cardiaca, 
el ritmo y la regularidad. Ademas, pueden apreciarse soplos 
cardiacos que se manifiestan como ruidos caracteristicos 
en cada una de las fases del ciclo cardiaca (fig. 3.69). 

Cierre de las valvulas Cierre de las valvulas 
mitral y tricuspide aortica y pulmonar 
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Fig, 3,69 Sonidos cardiacos y su relation con el cierre de las 
valvulas, el electrocardiograma (ECG) y la presion 
ventricular 
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Fig. 3.70 Esqueleto cardiaco (auriculas resecadas). 


El esqueleto cardiaco ayuda a mantener la integridad 
de los orilicios que rodea y proporciona una zona de inser- 
cion para las valvulas. Tambien separa la musculature de 
la auricula dc la musculature dc los ventriculos. El miocar- 
dio auricular se origina en la zona superior de los anillos, 
mientras que e! miocardio ventricular se origina en el mar- 
gen inferior de los anillos. 

El esqueleto cardiaco tambien genera divisioncs de tejido 
conjuntivo denso que aislan electricamente las auriculas dc 
los ventriculos. El fasciculo auriculoventricular que pasa a 
traves del anillo es la unica conexidn entre cstos dos conjun- 
tos de miocardio. 


Vasos coronarios 

Dos arteries coronarias surgen desdc los senos aorticos en la 
zona inicial de la aorta ascendente e irrigan los musculos y 
otros tejidos del corazon. Rodean el corazon en el surco coro- 
nario. con ramas margin ales e interventriculares, a lo lar¬ 
go de los surcos interventriculares. que convcrgen en el ver- 
tice del corazon (iig. 3.71). 

El retorno venoso pasa a traves de las venas cardiacas, la 
mayoria de las cuales vacian en el seno coronario. Esta gran 
estructura venosa sc localiza en el surco coronario. cn la cara 
posterior del corazon entre la auricula y cl ventriculo izquier¬ 
do, El seno coronario drena en la auricula derecha, entre la 
desembocadura de la vena cava inferior y el orificio auriculo¬ 
ventricular derecho. 
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Fig. 3.71 Vascularizacion cardiaca. A. Vision anterior. B. Vision superior (auriculas resecadas). 
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Fig. 3.72 A. Vision anterior del sistema arterial coronario, B. Vision oblieua 
anterior derecha de la arteria coronaria derecha. 


anterior izquierda de la arteria coronaria derecha. C. Vision oblieua 
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Arterias coronarias 

Arteria coronaria derecha 

La arteria coronaria tlerecha se origin a en el seno aortico 
dcrecho clc la aorta asccndente. Pasa anteriormente o hacia 
la derecha entre la auricula derecha y el tronco pulmonar v 
despues dcsciende vcrticalmcntc en el sureo coronario, entre 
la auricula derecha y el ventriculo derecho (Tig. 3.27 A). Al 
llegar al horde inferior del corazon. sc dirige posteriormente y 
continua en el surco sobre la cara diafragmatica y la base del 
corazon. Durante cstc recorrido. surgen numcrosas raraas 
del tronco principal del vaso: 


Una primera rama auricular pasa porel surco entre In 
auricula derecha y la aorta ascendente y da la rania para 
cl nodulo sinoauriculnr, que rodea posteriormente a la 
vena cava superior para irrigar el nodulo sinoauriculnr. 
Una rama marginal derecha se desprende cuando la 
arteria coronaria derecha se aproxima al margen inferior 
fagudo) del corazon dig. 3.2 7B) y continua a lo largo de 
este horde hacia el vertice del corazon. 


Conforme la arteria coronaria derecha continua en la 
base/cara diafragmatica del corazon, proporciona una 
pequena rama para el nodulo auriculoventricular antes 
de dar su rama terminal mavor, la rama 
interventricular posterior, que se situa en el 
surco interventricular posterior. 


La arteria coronaria derecha irriga la auricula y el ven- 
triculo derechos, los nodulos sinusal v auriculoventricular, cl 
tabique interauricular, una parte de la auricula izquierda, 
el tercio posteroinferior del tabique interventricular v parte 
de la cara posterior del ventriculo izquierdo. 


Arteria coronaria izquierda 


La arteria coronaria izquierda se origina del seno aortico 
izquierdo de la aorta ascendente, Pasa entre el tronco pulmo¬ 
nar v la auricula izquierda antes de entrar cn el surco coro¬ 
nario. Mientras permanece posterior al tronco pulmonar. Ia 


arteria se divide en sus dos ramas term inales, 
cular anterior y la circunfleja (fig. 3.72A). 


la interventri- 


La rama interventricular anterior (arteria 
desccndente anterior izquierda), que continua 
rodeando el lado izquierdo del tronco pulmonar y 


desciende de manera oblicua hacia el vertice del 
corazon cn cl surco interventricular anterior 
(fig. 3.72C). Durante su recorrido. puede dar una o dos 
ramas diagonales grandes que descienden 
diagonalmente cruzando la superl'icie anterior del 
ventriculo izquierdo. 

s La rama circunfleja, que discurre hacia la izquierda, cn 
e! surco coronario y a la base/cara diafragmatica del 
corazon y generalmente termina antes de alcanzar cl 
surco interventricular posterior; una gran rama, la 
arteria marginal izquierda, generalmente nace y 
continua cruzando el margen obtuso redondeado del 
corazon. 


El patron dc distribucion dc la arteria coronaria izquierda 


le permile irrigar la mayoria de la auricula y el ventriculo iz- 


quierdo, y la mayor parte del tabique interventricular, inclu- 
yendo el fasciculo auriculoventricular y sus ramas. 


Variaciones en el patron de distribucion 
de las arterias coronarias 

Existen algunas variaciones principales cn los patrones de 
distribucion basica de las arterias coronarias: 

El patron de distribucion dcscrito anteriormente, con una 
arteria coronaria derecha y otra izquierda, es el mas 
comun y consta dc una arteria coronaria derecha 
dominance. Esto significa que la rama interventricular 
posterior nace de la arteria coronaria derecha. La arteria 
coronaria derecha irriga, por tan to, una gran parte de la 
pared posterior del ventriculo izquierdo y la arteria 
circunfleja dc la arteria coronaria izquierda es 
relativamenLe peq u eh a. 

Por el contrario, cn los corazones con una arteria 
coronaria izquierda dominante, la rama interventricular 
posterior nace de una gran rama circunfleja c irriga la 
mayoria de la pared posterior del ventriculo izquierdo 
(fig. 3.73). 

Otro punto de variacion se relaciona con el aporte 
arterial dc los nodulos sinusal v auriculoventricular. En 
la mayoria de los cases, estas dos estructuras estan 
irrigadas por la arteria coronaria derecha. Sin embargo, 
en ocasiones, los vasos de la rama circunfleja de la 
arteria coronaria izquierda son los que irrigan estas 
estructuras. 
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Fig. 3.73 Arteria coronaria izquierda dominante. 


Conceptos practicos 

Patologfa arterial coronaria 

La odusion de una arteria coronaria principal Neva a una 
inadecuada oxigenacton de un area del miocardio y muerte 
cetular (infarto de miocardio). La gravedad depende del 
tamaho y localizacion de la arteria afectada y de si la 
obstruccion es total o no. Las obstrucciones parciales 
pueden producir dolor (angina) durante o despues del 
ejercicio. El dolor cardiaco tipico es un dolor profundo 
retroesternai que irradia hacia el brazo izquierdo y la parte 
inferior del cuello. 

La gravedad de la isquemia y del infarto depende de la 
velocidad con que se ha producido la odusion o estenosis y 
de si se ha desarrollado o no circulacion colateral. 

En la actuaiidad se dispone de diversos procedimientos 
para mejorar el flujo sanguineo en las arterias coronarias 
parcial o completamente ociuidas: 

■ La angioplastia coronaria es una teenica en la que se 
introduce un cateter largo en la arteria femoral en el 


muslo, que se pasa a traves de las arterias ilsaca 
externa y comun y por la aorta hasta el origen de 
las arterias coronarias. Se pasa un alambre fino en la 
arteria coronaria que se empiea para cruzar la 
estenosis. Despues se pasa un pequeho balon sobre el 
alambre y se infla a nivel de la obstruccion 
ensanchandola. 

■ Si la patologfa coronaria es muy grave para ser tratada 
mediante angioplastia coronaria, pucdc ser necesario 
un bypass arterial. Se extrae la vena safena de la pierna 
que se empiea como injerto autologo. Se divide en 
varios tramos, cada uno de los cuales se empiea como 
bypass en las zonas bioqueadas de las arterias 
coronarias. Tambien se pueden emplear para ello la 
arteria toracica interna o la radial. 
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Conceptos practicos 

Terminologi'a ch'nica para las arterias coronarias 

En la practica, los medicos emplean diferentes nombres para 
los vasos coronarios. La arteria coronaria izquierda corta se 
conoce tambien como tronco principal izquierdo. Una de sus 
ramas primarias, la arteria interventricular anterior, se 
denomina tambien arteria descendente anterior izquierda 


Venas cardiacas 

EI seno coronario recibe cuatro tributarias principales: la 
mayor, la media, la mcnor y las venas cardiacas posteriores, 

Vena coronaria mayor 

La vena coronaria mayor comienza en el verlice del co¬ 
razon (lig. 3.74A), y asciende en el sureo interventricular 
anterior donde se relaciona con la arteria interventricu¬ 
lar anterior y, habitualmente se denomina vena interven¬ 
tricular anterior, Llegando al seno coronario, la vena 
coronaria mayor gira a la izquierda y continua por la 
base/cara diafragmatica del corazon. En cste punto, se aso- 
cia con la rama circunfleja de la arteria coronaria izquier¬ 
da. Sigutendo su camino en el surco coronario, la vena co- 
ronaria mayor gradualmente va aumentando de calibre 
para formar el seno coronario que termina en la auricula 
dcrccha (fig. 3,7413). 

Vena coronaria media 

La vena coronaria media (vena interventricular pos¬ 
terior) comienza cerca del vertice del corazon y asciende 
en el surco interventricular posterior hacia el seno corona¬ 
rio (fig. 3. 7413). Se asocia a la rama interventricular poste¬ 
rior de la arteria coronaria derecha o izquierda a lo largo de 
todo su recorrido. 

Vena coronaria menor 

La vena coronaria menor comienza cn la parte anteroinfe¬ 
rior del surco coronario entre la auricula derecha y el ven- 
trfculo derecho (fig. 3.74A). Continua en este surco hacia la 
base/cara diafragmatica del corazon donde entra en el seno 


(DAI). De igual modo, la rama terminal de la arteria coronaria 
derecha, la arteria interventricular posterior, se denomina 

arteria descendente posterior (DP). 


coronario en su extreme auricular. Acompana a la arte¬ 
ria coronaria derecha en todo su recorrido y puede recibir 
una vena marginal derecha (fig. 3.74A). Esta pequena 
vena acompana a la rama marginal de la arteria coronaria 
derecha a lo largo del margen agudo del corazon. Si la vena 
marginal derecha no se une a la vena coronaria menor pene- 
tra directamente en la auricula derecha. 

Vena posterior del ventriculo izquierdo 

La vena coronaria posterior se situa en la car a posterior 
del ventriculo izquierdo justo a la izquierda de la vena car- 
diaca media {fig. 3.7413), o bien entra directamente en el seno 
coronario o bien se une a la vena coronaria mayor. 

Otras venas cardfacas 

Dos grupos de venas coronarias adicionales tambien partici- 
pan en el drenaje venoso del corazon: 

a Las venas anteriores del ventriculo derecho (venas 
coronarias anteriores) son pequenas venas que nacen 
en la pared anterior del ventriculo derecho (lig. 3.74A). 
Cruzan el surco coronario y entran en la pared anterior 
de la auricula derecha. Drenan la parte anterior del 
ventriculo derecho. La vena marginal derecha puede 
formar parte de este grupo si no se une a la vena 
coronaria menor. 

« Tambien se ha descrito un grupo de venas cardiacas 
minimas (venas de Tebesio). Drenan directamente en 
las cavidades cardiacas, son muy numerosas en la 
auricula y ventriculo derechos, aparecen ocasionalmente 
en la auricula izquierda y son raras en el ventriculo 
izquierdo. 
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Fig. 3.74 Venas cardfacas mayores. A. Vision anterior de las venas cardfacas mayores. B, Vision posteroinferior de las venas cardfacas mayores. 
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Linfaticos coronarios 


Los vcisos linfaticos del corazon siguen 
rias y drenan fundamentalmente en: 


a las arterias corona¬ 


ls odu los braquiocefalicos, anteriores a las venas 
braquiocefalicas. 

En los nodulos traqueobronquialcs cn el extremo inferior 
dc la traquea. 


Sistema de conduccion cardiaco 

La musculatura de las auriculas y los ventriculos es capaz de 
contraerse esponta n eamenie. El sistema de conduccion car¬ 
diaco inicia y coordina la contraccion. El sistema de conduc¬ 
cion cardiaco esta formado por los nodulos y redes de cclulas 
miocardicas especializadas organ izadas cn cuatro componen- 
Les basic os: 


El nodulo sinoauricular. 

El nodulo auriculoventricular. 

El fasciculo auriculoventricular con sus ramas derecha e 
izquierda. 

El plexo subendocardico de celulas de conduccion (las 
libras de Purldnje). 


Este patron unico de distribucion del sistema de conduc¬ 
cion cardiaco establece un importantc patron unidineccional 
de excitacion/contraccion. A lo largo de su recorrido, los las- 
cfculos grandes del sistema de conduccion estan aislados del 
miocardio eircundante por tejido conjuntivo, Esto tiende a re- 
ducir la estimulacion y contraccion inapropiadas de las libras 


m u s cu lares c a rd iacas. 

El numero de contactos funcionales entre las vias dc con¬ 
duccion y la musculatura cardiaca aumenta de forma impor- 
tante en el plexo subendocardico, 

De este modo se establece una onda unidireccional de ex¬ 


citacion y contraccion que se despiaza desde los miisculos 


Conceptos practices 

Sistema de conduccion cardiaco 

El sistema de conduccion cardiaco puede verse afectado 
por las arteriopatias coronarias. El ritmo normal puede 
verse alterado si la vascularizacion de sistema de 
conduccion cardiaco se afecta, Si una arritmia afecta al 
ritmo cardiaco o al orden de contraccion de las camaras 
cardiacas, puede producirse un fracaso cardiaco y !a 
muerte. 


papilares y cl vertice dc los ventriculos hasta los tractos de sa- 
lida arterial. 


Nodulo sinoauricular 


Los impulsos comienzan en cl nodulo sinoauricular, el mar- 
capasos cardiaco. Este grupo de celulas se localiza en el extre¬ 
mo superior de !a cresta terminal en la union dc la vena cava 
superior y la auricula derecha (iig. 3.75A). Esta es la union 
tambien de las partes de la auricula derecha que derivan de 
seno venoso embrionario v de la auricula propiamenle dicha. 


Las senales excitatorias generadas cn cl nodulo sinoauri¬ 
cular se extienden a lo largo de las auriculas produciendo la 
contraccion del musculo. 


Nodulo auriculoventricular 

A continuacion, la onda dc excitacion en las auriculas esti- 
mula el nodulo auriculoventricular, que se localiza cerca 
de la desembocadura del seno coronario. cerca de la inser¬ 
tion de la valva septal de la valvula tricuspidc, y en e! interior 
del tabique interventricular (fig. 3.75A). 

El nodulo auriculoventricular cs un grupo de celulas espe- 
cializadas que forman el inicio de un elaborado sistema de teji¬ 
do de conduccion, el fasciculo auriculoventricular, que extien- 
de el immilso excitatorio a toda la musculatura ventricular. 


Fasciculo auriculoventricular 

El fasciculo auriculoventricular es una continuacion direc¬ 
ta del nodulo auriculoventricular (fig, 3.75A). Sigue a lo largo 
del horde inferior de la parte membranosa del tabique inter¬ 
ventricular antes de dividirsc cn rama derecha e izquierda. 

La rama derecha continua por el lado derecho del tabique 
interventricular hacia el vertice del ventriculo derecho. Desde 
el tabique entra en ia trabecula septomarginal para alcanzar la 
base del musculo papilar anterior. En este punto, se divide y 
continua con los elementos finales del sistema de conduccion 
cardiaca, el plexo subendocardico de las cclulas de conduc¬ 
cion ventricular o libras dc Purldnje. Esta red dc celulas espe- 
cializadas sc extiende a lo largo del ventriculo para inervar la 
musculatura ventricular incluyendo los musculos papilares. 

La rama izquierda pasa al lado izquierdo del tabique 
muscular interventricular y desciende hacia el vertice del 
ventriculo izquierdo (fig. 3.7 5B). A lo largo dc su recorrido va 
proporcionando ramas que finalmente se continuan con el 
plexo subendoctirdico de celulas de conduccion (fibras 
de Purldnje). Al igual que en el lado derecho, esta red de cc¬ 
lulas especializadas extiende los impulsos excitatorios a tra- 
ves del ventriculo. 
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Fig. 3.75 Sistema de conduccion del corazon. A. Camaras derecha. B. Camaras izquierdas. 
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Las ramas del plexo cardi'aco inervan el tejido nodal y 
olros componenles del sistema de conduction, los vasos san- 
gui'neos coronarios y la musculatura auricular y ventricular. 


Inervacion parasimpatica 

La estimulaclon del sistema parasimpatico: 


Red uce I a f r ecu en c i a c a rd ia ca. 
Reduce la fuerzn de contraccion. 


Produce una vasoconstriction de las arterias coronarias. 


Las libras parasimpaticas preganglion ares alcanzan el co¬ 
razon como ramificaciones cardiacas desde los nervios vagos 
derecho e izquierdo. Lstas entran en cl plexo cardi'aco y haccn 
sinapsis en los ganglios localizados bien en el interior del ple¬ 
xo o en las paredes de las auriculas. 


Inervacion simpatica 

La estimulacion del sistema simpatico: 


Aumenta Ia frecuencia cardiaca. 


Aumenta la luerza de contraccion. 


Las libras simpaticas alcanzan el corazon a traves de los 
nervios cardiacos que nacen del tronco simpatico. Las libras 
simpaticas preganglionares de los cuatro o cinco segmentos 
superiorcs de la medula espinal toracica penetran y cruzan el 
tronco simpatico. I-Iacen sinapsis en los ganglios simpaticos 
cervicales y toracicos superiorcs. y las libras posganglionares 


continuan en forma de ramas bilaterales desde el tronco sim¬ 
patico hasta el plexo cardi'aco. Desde el plexo cardi'aco el cora¬ 
zon es inervado por pequenas ramas que son nervios mixtos 
que contienen libras tanlo simpaticas como parasimpaticas. 


Aferencias viscerales 


Las aferencias viscerales del corazon tambien forman parte 
del plexo cardi'aco. Estas libras atraviesan cl plexo cardi'aco y 
retornan al sistema nervioso central en los nervios cardiacos 


desde los troncos simpaticos y en las ramas cardiacas vagales. 

Las aferencias asociadas a los nervios cardiacos vagales re¬ 
tornan a traves del nervio vago |XJ. Las alteraciones sensitivas 
en la presion sanguinca y cn la composicion quimica de la san- 
gre estan directamente implicadas en los reltejos cardiacos. 


Las aferencias asociadas a los nervios cardiacos desde 
los troncos simpaticos retornan a la zona cervical o toracica 
del tronco simpatico. Si sc cncucntran cn la parte cervical del 
tronco, normalmente descienden a la region toracica donde 
vuelven a reentrar en los cuatro o cinco segmentos toracicos 
superiores de la medula espinal junto con las aferencias de la re¬ 
gion toracica del tronco simpatico. Estas aferencias conducen la 
sensacion dolorosa del corazon, que es detectada a nivel celu - 
lar como situaciones de lesion tisular (p. ej., isquemia cardiaca). 
Este dolor a menudo «referido» en una region cutanea inerva - 
da por los mismos niveles medulares (v. pag. S8: pag. 212). 


Tronco puimonar 

El tronco puimonar esta incluido en el saco pericardico 
(fig. 3.77). esta cubierto por una capa viscera! de pericardio 
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Fig, 3.77 Vasos mayores del mediastino medio. A. Vision anterior. B. Vision posterior. 
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Inervacion cardiaca 

La parte autonoma del SNP es la responsable directa de la re- 
gulacion de: 

■ Frecueneia cardiaca. 

■ La iuerza de cada una de las contracciones. 

■ El gas to cardiaco. 


El plexo cardiaco csta formado por terminaciones tanto 
del sistema parasimpatico corao del simpatico. Este plexo 
consta de una parte superficial, por debajo del cayado aor- 
tico y cntre este y cl tronco pulmonar (fig. 3.76A), y una par¬ 
te profunda, entre el cayado aortico y la bifurcacion de la 
traquea (tig. 3.76B). 
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Fig. 3.76 Plexo cardiaco. A. Superficial. B. Profundo. 
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seroso v esta asociado a la aorta ascendente en una vaina co- 

tar? 

man. Nace en el cono arterioso del ventriculo derecbo en el 
comienzo del tronco pulmonar, ligeramcnte anterior al orifi- 
cio aortico y asciendc, desplazandose posteriormente y a la 
izquierda, situ an dose inicialmente anterior y despues a la iz- 
quierda de la aorta ascendente. A nivel aproximadamente del 
disco intervertebral entre las vertebras T5 y T6, enfrente 
del margen izquierdo del esternon y posterior al tercer carti- 
iago costal, el tronco de la pulmonar se divide en: 

■ Arteria pulmonar derecha. que se dirige a la derecha, por 
detras de la aorta ascendente y la vena cava superior, 
para entrar en el pulmon derecho. 

* La arteria pulmonar izquierda, que pasa inferior al 

cayado de la aorta y anterior a la aorta desccndcnte para 
entrar en cl pulmon izquierdo. 

Aorta ascendente 

La aorta ascendente esta contenida en el saco pericardico 
y esta cubierta por una capa visceral del pericardio seroso, 
que tambien rodea al tronco pulmonar dentro de una vaina 
comun (fig. 3.77A). 

El origen de la aorta ascendente es el orilicio aortico en la 
base del ventriculo izquierdo, que se encuentra a nivel de! 
borde inferior del tercer cartilago costal izquierdo, posterior a 
la mitad izquierda del esternon. Discurre en dircccion supe¬ 
rior. ligeramente hacia delante y a la derecha, y continua 
hasta el nivel del segundo cartilago costal derecho. En este 
punto, entra en el mediastino superior donde forma el llama- 
do cayado aortico. 

Inmediatamente superior al punto en que la aorta ascen¬ 
dente nace del ventriculo izquierdo existen tres pequenas pro- 
minencias enfrente de las valvas semilunares de la valvula aor- 
tica. Se trata de los senos adrticos posterior, derecho e izquierdo. 
Las arterias coronarias derecha e izquierda se originan de los 
senos aorticos derecho e izquierdo, respectivamente. 

Otros vasos 

La mitad inferior de la vena cava superior se iocaliza en el 
interior del saco pericardico (fig. 3.77B). Pasa a traves del 
pericardio fibroso, aproximadamente a nivel del segundo 
cartilago costal y entra en la auricula derecha por la parte 
inferior del tercer cartilago costal. La parte que se encuentra 
en el interior del saco pericardico esta cubierta de pericardio 
seroso excepto en una pequeria zona sobre su superficie pos¬ 
terior. 

Tras pasar a traves del diafragma, aproximadamente a ni¬ 
vel de la vertebra T8, la vena cava inferior entra en el peri¬ 


cardio fibroso. Una pequeria porcion de este vaso se situ a en 
el interior del saco pericardico antes de entrar en la auricula 
derecha. En el interior del saco pericardico esta cubierta de 
pericardio seroso excepto en una pequeria porcion de su 
superficie posterior (fig. 3.77)3). 

Un segmento muy pequeno de cada una de las venas pul- 
raonares se Iocaliza tambien en el interior del saco pericardi- 
co. Estas venas, habitualmente dos desde cada pulmon, atra- 
viesan el pericardio fibroso y entran en la zona superior de la 
auricula izquierda en su superficie posterior. En cl saco peri¬ 
cardico, todo excepto una parte de la cara posterior de estas 
venas esta cubierto por pericardio seroso. Ademas, cl seno 
pericardico oblicuo se encuentra entre las venas pulmona- 
res derechas e izquierdas, en el interior del saco pericardico 
(fig. 3.77). 

Mediastino superior 

El mediastino superior sc encuentra posterior al manubrio 
esternal y anterior a los cuerpos de las primeras cuatro ver¬ 
tebras toracicas (v. fig. 3.52). 

Su limite superior es un piano oblicuo que pasa desde la 
cscotadura yugular hacia arriba y posterior al borde 
superior de la vertebra Tl. 

a Inferiormente, un piano transversal que pasa desde el 
angulo esternal hasta el disco intervertebral entre las 
vertebras T4/5 lo separa del mediastino inferior. 
n Lateralmente, esta liinitado por la porcion mediaslinica 
de la pleura parietal a cada lado. 

El mediastino superior se continua con cl cuello superior- 
mente e inferiormente con cl mediastino inferior. 

Las principales estructuras que se encuentran en el me¬ 
diastino superior incluyen: 

■ El timo. 

a Las venas braquiocefalicas derecha e izquierda. 
a La vena intercostal superior izquierda. 

■ La vena cava superior. 

■ El cayado de la aorta con sus tres ramas principales. 

■ La traquea. 
a El esofago. 

Los nervios frcnicos. 

■ Los nervios vagos. 

a La rama laringea recurrente izquierda del nervio vago 
izquierdo. 

» El conducto toracico. 

a Otros pequerios nervios, vasos sanguineos v linfaticos 
(figs. 3.78 y 3.79). 
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Fig. 3.78 Estructuras del mediastino superior. 
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Fig. 3.79 Seccion transversal a traves del mediastino superior a nivel de la vertebra T3. A Esquema. B. Imagen por tomografia axial computarizada. 
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Timo 

El timo es el componente mas anterior del mediastino su¬ 
perior, situandose inmediatamente por detras del manu- 
brio del esternon, Es una estructura bilobulada asimetrica 
(fig. 3.80). 

El timo se puede prolongar superiormente en el cuello 
hasta la glandula tiroides; una prolongacion inferior sc ex- 
tiende tipicamcnte al mediastino anterior sobre el saco pe- 
ricardico. 

En el nino el timo es una glandula de gran tamano impli- 
cada en el desarrollo inieial del sistema inmune, comienza a 
atrofiarse despues de la pubertad y muestra considerables va- 
riaciones de tamano en cl adulto. El los adultos mayores, ape- 
nas es identificable como organo y consiste en su mayor par¬ 
te en tejido adiposo que en ocasioncs esta dispuesto en forma 
de dos estructuras adiposas lobuladas. 

Las arterias del timo consisten en pequenas rainas que se 
originan de las arterias toracicas internas. El drenaje venoso 
suele realizarse en la vena braquiocefalica izquierda y posi- 
blemente en las venas toracicas internas. 

El drenaje linfatico se dirige a multiples grupos de nodulos 
en una o mas de las siguientes localizaciones: 


s Alo largo de las arterias toracicas internas (paraesternales). 

En la bifurcation de la traquea (traqueobronquial). 
w En la raiz del cuello. 

Conceptos practicos 

Glandulas paratiroideas ectopicas en el timo 

Las glandulas paratiroideas se desarrollan a partir de la 
tercera bolsa fartngea, que tambien da lugar al timo. El timo 
es, por tanto, una de las localizaciones mas frecuentes de 
las glandulas paratiroideas ectopicas y, potencialmente, 
de produccion ectopica de hormona paratiroidea. 

Venas braquiocefalicas derecha 
e izquierda 

Las venas braquiocefalicas derecha e izquierda sc localizan 
inmediatamente postcriores al timo. Se forman a cada lado 
en la union entre la vena yugular interna y la vena subclavia 
(v. Hg. 3.78). La vena braquiocefalica izquierda cruza la Ifnea 
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Fig. 3.80 Timo. 
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media y se une con la vena braquiocefalica derecha para for- 
mar la vena cava superior (fig. 3.81}. 

La vena braquiocefalica derecha comienza posterior al 
extremo medial de la clavicula derecha y pasa 
verticalmente hacia abajo, formando la vena cava superior 
cuando se une a la vena braquiocefalica izquierda. Las 
venas tributarias incluyen la vertebral, la primera 
intercostal y las venas toracicas internas. La vena tiroidea 
inferior y las venas timicas pueden tambien drenar en ella. 
i La vena braquiocefalica izquierda comienza posterior 
al extremo medial de la clavlcuia. Cruza a la derecha, 
desciende en direction ligeramente inferior, y se une a la 
vena braquiocefalica derecha para formar la vena cava 
superior por detras del borde inferior del primer cartilago 
costal cerca del borde derccho del esternon. Entre las venas 
tributarias sc incluyen la vertebral, la intercostal superior 
izquierda, la tiroidea inferior y la toracica interna. Tambien 
puede recibir a las venas timicas y pericardicas. 

Vena intercostal superior izquierda 

La vena intercostal superior izquierda recibe las dos o 
Ires venas intercostales superiores, generalmente las venas 


bronquiales izquierdas y. en ocasiones, la vena pericardio- 
Irenica izquierda. Pasa sobre el lado izquierdo del cayado 
aortico, lateral al nervio vago izquierdo y medial al nervio 
frenico izquierdo, antes de entrar en la vena braquiocefalica 
izquierda (fig. 3.82), Inferiormente, puede conectar con la 
vena hemiacigos accesoria (vena hemiacigos supe¬ 
rior). 

Vena cava superior 

La vena cava superior esta orientada verticalmente y co¬ 
mienza posterior al borde inferior del primer cartilago costal, 
donde se unen las venas braquioeefalicas derecha e izquier¬ 
da, y termina en el borde inferior del tercer cartilago costal, 
donde se une a la auricula derecha (v. fig. 3.78). 

La milad inferior de la vena cava superior se encuentra en 
el interior del saco pericardico y, por tanto, esta contenido 
en el mediastino medio. 

La vena cava superior recibe a la vena acigos inmedia ta- 
mente antes de entrar cn el saco pericardico y tambien puede 
recibir las venas pericardicas y mediastinicas. 

La vena cava superior puede ser facilmente identiticada 
formando parte del borde superolateral del mediastino en 
una radiografTa de torax (v, fig. 3.6GA). 
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Fig. 3.81 Mediastino superior sin el timo. 
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Fig. 3.82 Vena intercostal superior izquierda. 


Conceptos practicos 

Acceso venoso para vias centrales y hemodialisis 

Las venas sistemicas grandes se emplean para colocar vias 
centrales que permiten administrar grandes cantidades de 
tiquidos, farmacos y sangre. La mayoria de estas vias (tubos 
de pequeiio calibre) se introducen a traves de punciones en 
fas venas axilar, subclavia o yugular interna. Las vias se pasan 
a traves de las venas principales hasta el mediastino superior, 


y sus extremos suelen quedar en la parte distal de la vena 
cava superior o en la auricula derecha. 

En pacientes con fracaso renal se colocan vias similares, 
para dialisis, de forma que se puede aspirar un gran volumen 
de sangre a traves de uno de los canales y reinfundirlo a 
traves de un segundo canal. 
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Torax 


Conceptos practicos 

Acceso a la vena cava inferior a traves de la vena 
cava superior 

Debido a que la vena cava superior y la inferior estan 
orientadas a lo largo de! mismo eje vertical, se puede pasar 
un alambre guia, un cateter o una via desde la vena cava 
superior a traves de la auricula derecha hasta la vena 
cava inferior. £sta es una ruta comun de acceso en 
procedimientos como: 

* Biopsia transyugular de higado. 

■ Derivacion portosistemica intrahepatica transyugular 
(TIPS). 

■ Insercion de un filtro de vena cava para «atrapar» los 
embolos que se desprenden de las venas del miem- 
bro inferior y la pelvis (pacientes con trombosis 
venosa profunda [TVP]). 


Cayado aortico y sus ramas 

La portion toracica de la aorta se puede dividir en aorta as- 
cendente, cayado aortico y aorta toracica (descenden- 
te). Solo el cayado aortico se encuentra en el mediastino supe¬ 
rior. Comienza cuando la aorta ascendente sale del saco 
pericardico y se dirige hacia arriba, atras y a la izquierda y atra- 
viesa el mediastino superior, terminando al lado izquierdo en el 
nivel vertebral T4/5 (v. fig. 3.78). El cayado es inicialmente an¬ 
terior y finalmente lateral a la traquea, llegando a alcanzar su- 
periormente el nivel medio del manubrio del esternon. 

Del mar gen superior del cayado aortico nacen tres ramas; 
en su origen, las tres son cruzadas anteriormente por la vena 
braquiocefalica izquierda. 

La prim era rama 

Comenzando por la derecha, la primera rama de la aorta es el 
tronco braquiocefalico (fig. 3.83). Es la mayor de las ires 
ramas y. en su punto de origen detras del manubrio del ester¬ 
non, es ligeramente anterior a las otras dos ramas. Asciende 
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Fig. 3.83 Mediastino superior sin el timo ni los conductos venosos. 































Anatomfa regional • Mediastino 


ligeramenle posterior y a la derecha. A nivel del borde supe¬ 
rior de la articulacion esternoclavicular derecha, el tronco 
braquiocefalico se divide en: 

■ Arteria carotida comun derecha. 

■ Arteria subclavia derecha (v. fig. 3.78). 

Las arterias irrigan fundamentalmente el lado derecho 
de la cabeza y cuello y el miembro superior derecho, respec- 
tivam ente. 

En ocasiones, el tronco braquiocefalico tiene una pequena 
rama, la arteria tiroidea menor que contribuye a la vascu- 
larizacion dc la glandula tiroides. 

La segunda rama 

La segunda rama del cay ado adrtico es la arteria carotida 
comun izquierda {fig. 3.83). Nace del cayado adrtico inme¬ 
diatamente a la izquierda y, ligeramenle posterior al tronco 
braquiocefalico y asciende a traves del mediastino superior a 
lo largo del lado izquierdo de la traquea. 

La arteria carotida comun izquierda irriga el lado izquier¬ 
do de la cabeza y cuello 

La tercera rama 

La tercera rama de la aorta es la arteria subclavia izquier¬ 
da (fig. 3.83). Nace del cayado adrtico inmediatamente a la 
izquierda y ligcramente posterior a la arteria carotida comun 
izquierda y asciende a traves del mediastino superior a lo lar¬ 
go de lado izquierdo de la traquea. 


La arteria subclavia izquierda es el principal aporte san- 
guineo del miembro superior izquierdo. 

Ligamento arterioso 

El ligamento arterioso se encuentra tambien en el medias¬ 
tino superior y es fundamental para la circulacion embrlona- 
ria, momento en el que es permeable (conducto arterioso). 
Conecta el tronco de la pulmonar con el cayado de la aorta y 
permite que la sangre no atraviese los puhnones durante el 
desarrollo (fig, 3.83). Este vaso se cierra poco despues del na- 
cimiento y forma la conexion ligamentosa que se observa en 
el adulto. 


Conceptos practicos 

Coartacion de ta aorta 

La coartacion de la aorta es una malformadon congenita en 
la que la luz de la aorta esta constrenida inmediatamente 
distal al origen de la arteria subclavia izquierda. En este 
punto, la aorta se estrecha significativamente y el aporte 
sangufneo a los miembros inferiores y el abdomen esta 
disminuido. Con el tiempo, se desarrollan vasos colaterales 
en torno a la pared del torax y del abdomen para irrigar la 
parte inferior del cuerpo. La coartacion tambien afecta al 
corazon, que tiene que bombear la sangre a mayor presion 
para mantener la perfusion periferica. Esto a su vez puede 
llevar a un fracaso cardiaco. 


Conceptos practicos 

Aorta toracica 

La aterosclerosis difusa de la aorta toracica puede aparecer 
en pacientes con patologia vascular, pero raramente produce 
sfntomas. Existen, no obstante, dos situaciones clfnicas en las 
que la patologia aortica puede producir situaciones de riesgo 
vital. 

Trauma tismos 

La aorta esta fija por tres puntos de union: 

■ La valvula aortica, 

■ El ligamento arterioso. 

■ El punto de entrada por detras de los pilares del 
diafragma. 

El resto de la aorta esta relativamente libre de uniones a otras 
estructuras del mediastino. Un traumatismo grave por 


desaceleracion (p. ej., un accidente de trafico) es mas 
probable que produzca un traumatismo aortico en estos 
puntos de union. 

Diseccion de la aorta 

En ciertas situaciones, talcs como la arteriosclerosis grave, la 
pared de la aorta se puede dividir longitudinalmente, 
creando un falso canal, que puede reunirse de nuevo o no 
con la luz verdadera distalmente. La diseccion de la aorta se 
produce entre las capas fntima y media en cualquier punto a lo 
largo de su longitud. Si se produce en la aorta ascendente o en 
el cayado aortico, el flujo sangufneo a las arterias coronarias y 
cerebrales puede verse interrumpido, produciendo un infarto 
de miocardio o un accidente cerebrovascular. En el abdomen 
los vasos viscerales pueden quedar interrumpidos, 
produciendo isquemia intestinal o renal. 



Torax 


Conceptos practicos 

Cayado aortico y sus anomalias 

En ocasiones el cayado aortico esta en el lado derecho y 
puede ser asintomatico. Se puede asociar a dextrocardia 
(corazon en el lado derecho) y, en algunos casos, un situs 
inversus completo (inversion de izquierda a derecha de los 
organos del cuerpo). Tambien se puede asociar a 
ramificacion anomala de los grandes vasos. 


Conceptos practicos 

Origen anomalo de los grandes vasos 

Los grandes vasos en ocasiones presentan un origen 
anomalo, incluyendo: 

■ Origen comun de la arteria braquiocefalica y arteria 
carotida comun izquierda. 

■ La arteria vertebral izquierda se origina en el cayado 
aortico. 

■ La arteria subclavia derecha se origina en la parte distal 
del cayado aortico y pasa por detras del esofago para 
irrigar el brazo derecho; como consecuencia de ello, 
los grandes vasos forman un anillo en torno a la 
traquea y el esofago que puede producir, 
potencialmente, dificultades para la deglucion. 
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Traquea y esofago 


La traquea es una cstruelura de la li'nea media que es palpa¬ 
ble en la escotadura ynguJar cuando entra en e! mediastino 
superior. Posterior a ella se cncuentra el esofago. que se en- 
cuentra inmediatamente por delante de la columna vertebral 
(fig. 3.48 y v. figs. 3.78 y 3.79). Existe un desplazamiento sig- 
nificativo en la posicion vertical deestas estruciuras a su paso 
por el mediastino superior. La deglucion y la respiracion pro¬ 
duce n cambios de posicion, a I iguai que las patologfas y el 
uso de determinados instrumentos . 


Cuando la traquea y e! esofago pasan a traves del me¬ 
diastino superior son cruzados lateralmente por la vena aci¬ 
gos cn el lado derecho y el .cayado de la aorta en el lado iz¬ 
quierdo. 

La traquea se divide en los bronquios principals dere¬ 
cho e izquierdo en, o justo inferior al piano transversal en- 
tre el angulo esternal y el nivel vertebral T4/5 (fig. 3.8 5) 
mientras que el esofago permanece en el mediastino pos¬ 
terior. 


Nervios del mediastino 
superior 


Nervios vagos 


Los nervios vagos [X] pasan a traves de las porciones supe¬ 
rior y posterior del mediastino cn su camino a la cavidad ab¬ 
dominal. Cuando cruzan cl torax, proporcionan inervacion 
parasimpatica a las visceras toracicasy llevan las aferencias 
viscerales de las visceras toracicas. 
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Fig. 3.84 Seccion transversal a traves del mediastino superior a nivel de la vertebra T4. A Esquema. B. Imagen de tomografia computarizada. 
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Las aferencias viscerales de los nervios vagos transmiten 
informacion al sistema nervioso central accrca de los proce- 
sos fisiologicos normales y las actividades reflejas. No trans- 
miten sensibilidad dolorosa. 


Nervio vago derecho 

El nervio vago derecho entra en el mediastino superior y 
se situa entre la vena braquiocefalica derecha y el tronco 
braquiocefalico. Dcsciende en sentido posterior hacia la 
traquea (fig. 3.86), cruza su supcrficie lateral y pasa por 
delras del pediculo del pulmon derecho para aicanzar el 
esofago. Justo antes del esofago, es cruzado por el arco de la 
vena acigos. 

Cuando el nervio vago derecho pasa a traves del mediasti¬ 
no superior proporciona ramus para el esofago, el piexo car- 
dfaco y el plexo pulmon a r. 
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Fig. 3.85 Traquea en el mediastino superior. 
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Fig. 3.86 Nervio vago derecho a su paso por et mediastino superior. 
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Torax 


Nervio vago izquierdo 

El nervio vago izquierdo entra en el mediastino superior 
posterior a la vena braquiocefalica izquierda y entre la 
arteria carotida com on izquierda y subclavia izquierda 
(fig. 3.87). En su paso por el mediastino superior, queda 
prol'undo a la parte mediastinica de la pleura parietal y 
cruza el lado izquierdo del cayado de la aorta. Continua des- 
cendiendo cn direccion posterior y pasa posterior al pcdlcu- 
lo del pulmon izquierdo para alcanzar el esofago en el me¬ 
diastino posterior. 


Cuando el nervio vago pasa a traves del mediastino supe¬ 
rior, proporeiona ramas para el esc31ago, el plexo cardiaco y el 
plexo pulmonar, 

El nervio vago izquierdo tambien da lugar al nervio larin- 
geo recurrente izquierdo, que nacc de el en el borde inferior 
del cayado de la aorta justo lateral a! ligamento arterioso. El 
nervio laringeo recurrente izquierdo pasa inferior al cayado de 
la aorta antes de ascender por su superlicie medial. Entra en un 
canal entre la traquea y el esofago, y continua superiormente 
para entrar en el cuello y tenninar en la laringe (fig. 3.88). 
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Fig, 3,87 Nervio vago izquierdo a su paso por el mediastino superior. 
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Nervios fremcos 

Los nervios frenicos nacen cn la region cervical, fundamen- 
talmente a parlir del cuarto. pero tambien del lercer y quinto 
segmentos de la medula espinal cervical. 

Los nervios frenicos descienden a traves del torax para 
proporcionar inervacidn sensitiva y motora al diafragma y a 
las membranas asociadas. Bn sli paso a traves del torax, pro- 
porcionan inervacion por las libras aferentes somaticas a la 
pleura rnediasU'nica, pericardio fibroso y eapa parietal del pe¬ 
ricardia seroso. 


Nervio frenico derecho 

El nervio frenico derecho enlra en el mediastino supe¬ 
rior lateral al nervio vago derecho y lateral y ligeramentc 
posterior al comienzo dc la vena braquiocefalica derecha 
(v. fig. 3.8b). Continua inferiormente a lo largo del lado de- 
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Fig. 3.88 Nervio Iaringeo recurrente izquierdo a su paso por el 
mediastino superior. 


recho dc esta vena y al lado derecho dc la vena cava su¬ 
perior. 

Al entrar en el mediastino medio, el nervio frenico dere¬ 
cho desciende a lo largo del lado derecho del saco pericardi- 
co, en el interior del pericardio fibroso y anterior al pediculo 
del pulmon derecho. Los vasos pericardiofrenicos lo acom- 
panan a lo largo dc la mayor parte de su trayecto en el torax 
(v. tig. 3.54). Abandona el torax pasando a traves del dia¬ 
fragma coil la vena cava inferior. 


Nervio frenico izquierdo 

El nervio frenico izquierdo entra en el mediastino superior 
en una position similar a la del nervio frenico derecho. Esta 
dispuesto lateralmente al nervio vago izquierdo y lateral y li- 
gcramente posterior al comienzo de la vena braquiocefalica 
izquierda (v. tig. 3.82). y continua descendiendo a traves de la 
cara lateral izquierda del cayado dc la aorta, pasando super- 
ficialmente al nervio vago izquierdo y la vena intercostal su¬ 
perior izquierda. 

Al entrar en el mediastino medio, el nervio frenico iz¬ 
quierdo continua por el lado izquierdo del saco pericardico, 
en el interior del pericardia libroso y anterior al pediculo del 
pulmon izquierdo, y esta acompahado por los vasos pericar- 
diolrenicos (v. fig. 3.54). deja el torax atravesando el dialrag- 
ma cerca del vertice del corazon. 


Conceptos practicos 

Nervios vagos, nervios laringeos recurrentes 
y ronquera 

El nervio Iaringeo recurrente izquierdo es una rama del 
nervio vago izquierdo. Pasa entra la arteria pulmonar y la 
aorta, una region conodda clinicamente por ventana 
aortopulmonar y puede resultar comprimido en cualquier 
paciente que presente una masa patologica en esta zona. 
Esta compresion produce una paraiisis de la cuerda vocal y 
ronquera. Una adenopatia, a menudo asociada a la 
extension de un cancer de pulmon, es una de las causas 
mas frecuentes de compresion. Por tanto, se debe realizar 
una radiograffa de torax en todos los pacientes que 
presenten ronquera. 

Mas cranealmente, el nervio vago derecho da el nervio 
Iaringeo recurrente derecho que rodea la arteria subclavia 
derecha en e! surco superior del pulmon derecho. Si un 
paciente presenta ronquera y se observa una paraiisis de la 
cuerda vocal derecha en la laringoscopia, se debe realizar 
una radiograffa de torax en una proyeccion apical lordotica 
para descartar un tumor en el vertice del pulmon derecho 
(tumor de Pancoast). 
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Conducto toracico en el mediastino 
superior 

El conducto toracico, que es el mayor vaso Iinfatico del 
cuerpo, pasa a lo largo dc la parte posterior del mediastino 
superior (v. figs. 3.79 y 3.84), y en su recorrido: 

■ Entra en cl mediastino superior inleriormente, 
Iigeramente a la izquierda de la tinea media, habiendose 
situado en esta posicion justo antes dc salir del 
mediastino posterior en el nivel vertebral T4/5. 

■ Continua a traves del mediastino superior, posterior a! 
cayado de la aorta y la parte initial de la arteria 
subclavia izquierda, entre cl esofago y la parte 
mediastinica izquierda de la pleura parietal. 


Mediastino posterior 

El mediastino posterior se encuentra posterior al saco pe¬ 
ricardia) y al diafragma y anterior a I os cucrpos dc las verte¬ 
bras toracicas medias c inferiores (v. Fig. 3.52): 

■ Su Iimite superior es un piano transversal que pasa desde 
cl angulo del esternon hasta el disco intervertebral entre 
las vertebras T4-5. 

* Su Iimite interior es el diafragma. 

■ Lateral men te, esta limitado por la parte mediastinica de 
la pleura parietal a cada lado. 

Superiormente, sc continua con el mediastino superior. 

Entre las estructuras principales del mediastino posterior 
se incluycn: 

El esolago y su plexo nervioso asociado. 

La aorta toracica y sus ramas. 

■ El sistema de la vena atigos. 

* El conducto toracico y los nodulos linfaticos osociados. 

■ Los troncos simpaticos. 

Los nervios esplacnicos toracicos. 


Esofago 


E) esolago es un tubo muscular que discurre entre la farin- 
ge en el cuello y cl cstdmago en el abdomen. Comienza en 
ci borde inferior del cartilago cricoides, a nivel dc la verte¬ 
bra C6, y termina en el cardias del estomago, a nivel de la ver¬ 
tebra T11. 

El esolago desciende sobre la cara anterior de los cuerpos ver¬ 
tebrates, gcncralmentc en la linea media en su recorrido a tra¬ 
ves del torax (fig. 3.89). Scgiin se aproxirna al diafragma, se des- 


plaza anteriormente y hacia la izquierda, cruzando desde el lado 
derecho de la aorta toracica hasta asumir una posicion anterior 
a ella. Despues pasa a traves del hiato esofagico, un oriiicio en la 
parte muscular del diafragma a nivel de la vertebra T10. 

El esofago tiene una ligera curvatura anteroposterior que 
es paralela a la portion toracica de la columna vertebral, y 
esta fijado superiormente por su union a la faringe e inferior- 
mente por su union con el diafragma. 


Relaciones con estructuras 
importantes en el mediastino 
posterior 


En cl mediastino posterior, el esofago esta relacionado con 
numerosas estructuras importantes. El lado derecho esta cu- 
bierto por la parte mediastinica de la pleura parietal. 

Posterior al esofago, el conducto toracico se encuentra en 
el lado derecho inferiormente, pero cruza a la izquierda mas 
superiormente. Tambien en e! lado izquierdo del esofago esta 
la aorta toracica. 

Anterior a I esofago, por debajo del nivel de la bifurcation 
de la traquea, sc encuentra la arteria pulmonar derecha y el 
bronquio principal izquierdo. 

Es de resaltar que el esofago pasa inmediatamente poste¬ 
rior a la auricula izquierda, separados solo por el perieardio. 
Inferior a la auricula izquierda, el esolago esta relacionado 
con el diafragma. 


Entre otras estructuras, ademas del conducto toracico, 
que es posterior al esofago, se incluyen parte dc las vena he- 
miacigos, los vasos intercostales posteriores derechos, y, cer- 
ca del diafragma, la aorta toracica. 

Ef esofago es un tubo muscular flexible que puede ser com- 
primido o cstrechado por las estructuras circundantes en 
cuatro localizaciones (fig. 3.90): 


•• La union del esofago con la faringe en el cuello. 

En el mediastino superior donde el esolago es cruzado por 
cl cayado de la aorta. 

En el mediastino posterior donde el esofago esta 
comprimido por el bronquio principal izquierdo. 

En el mediastino posterior, en cl hiato esofagico del 
diafragma. 

Estas constricciones tienen importantes consecuencias 
cl micas. Por ejemplo, un objeto ingerido es mas probable 
que se iocaiice en una de ellas. Una sustancia corrosiva inge- 
rida se mueve mas lentamente en las zonas estrechas produ- 
ciendo mas danos en esta zona que en cualquier otro punto 
a lo largo del esofago. Tambien, las constricciones presentan 
problemas al paso de instrumentos. 
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Fig. 3.89 Esofago. 


Irrigation arterial y drenaje venoso 
y linfatico 

La irrigacion arterial y cl drenaje venoso del esofago en cl me¬ 
diastino posterior implica varios vasos. Las arterias esofagi- 
cas nacen de la aorta toracica, las arterias bronquiales, v ra- 
mas ascendentes de la arteria gastrica izquierda cn c) 
abdomen. 

El drenaje venoso se realiza a traves de pequenos vasos 
que retorn an por la vena acigos, hemiacigos y ramas csofagi- 
cas a la vena gastrica izquierda cn el abdomen. 


El drenaje linfatico del esofago en el mediastino posterior 
se realiza a los nodulos mediasti'nicos posteriores y gastric-os 
izquierdos. 

Inervacion 

La inervacion del esofago, en general, es compleja. Las ramas 
esofagicas surgen del nervio vago y los troncos simpaticos. 

Las libras musculares estriadas en la porcion superior del 
esofago, originadas de los arcos branqutales, estan inervadas 
por ramas eferentes branquiales de los nervios vagos. 
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Fig. 3.90 Localization de las constricciones esofagicas normales, 


Las fibras de musculo liso estan inervadas por libras para- 
simpaticas de la parte parasimpatica del sistema nervioso 
autonomo, el'erencias viscerales de los nervios vagos. Son fi¬ 
bras preganglion ares que hacen sinapsis en los plexos mien- 
lerico y submucoso del sistema nervioso enterico en la pared 
del esofago. 

La inervacion sensitiva del esofago consta de libras aferen- 
les viscerales que se origin an en los nervios vagos, troncos 
simpaticos y nervio esplacnico. 

Las fibras aferentes del nervio vago estan implicadas en la 
transmision al sistema nervioso central de la informacion de re~ 
torno acerca de los procesos fisiologicos normales y las activida- 
des refiejas. No estan implicados en elreconocimiento del dolor. 

Las aferencias viscerales que pasan a traves de los troncos 
simpaticos y nervios espiacnicos son los primeros implicados 
en la deteccion del dolor esofagico y la transmision de esta 
informacion a distintos niveles del sistema nervioso central. 


Plexo esofagico 

Despues de pasar posteriormente a los pedfculos pulmonares, 
los nervios vagos dcrccho e izquierdo se aproximan al esofago. 
194 Al llegar al esofago, cada nervio sc divide en varias ramas que 


Cancer de esofago 

Cuando existe un cancer de esofago, es importante 
tdentificar que parte del esofago esta afectado por el tumor 
debido a que su localizadon determina a que sttios se 
puede diseminar. 

El cancer de esofago se extiende rapidamente a los 
linfaticos que drenan a los nodulos linfaticos del cuello y en 
torno al tronco celiaco. Se emplea la endoscopia o el 
transito con bario para valorar la localizadon. Puede ser 
necesaria la TC y la RM para el estadiaje de la enfermedad. 

Una vez que se ha vaforado la extension, se puede 
realizar la planificacion del tratamiento. 


se extienden sobre esta estructura, formando cl plexo esofa¬ 
gico (fig. 3.91). Hay cierta mezcla de libras de los dos nervios 
vagos conlbrme el plexo continua inferior me nte sobre el eso¬ 
fago hacia el diafragma. Justo por encitna del diafragma, las fi¬ 
bras del plexo convergen para formar dos troncos: 

El tronco vagal anterior sobre la cara anterior del 
esofago, fundamentalmente formado por libras que se 
original! en el nervio vago izquierdo. 
a El tronco vagal posterior en la cara posterior del 
esofago, formado fundamentalmente por fibras que se 
originan en el nervio vago derecho. 

Los troncos vagales continual! sobre la supcrticie del eso¬ 
fago cuando atraviesa el diafragma hacia el abdomen. 


Aorta toracica 

La porcion toracica de la aorta descendentc (aorta toracica) 
comienza en cl horde inferior de la vertebra T4, donde se eonti- 
nua con el cayado aortico. Termina por delante del horde infe¬ 
rior de la vertebra T12, donde pasa a traves del hiato aortico 
posterior al diafragma. Snperiormente se situa a la izquierda de 
la columna vertebral, se aproxima a la llnea media inferior- 
mente, quedando directamentc anterior a los cucrpos vertebra- 
les toracicos inferiores (fig. 3,92). A lo largo de su recorrido, 
proporciona una serie de ramas que se resumen en la labia 3.3, 

Sistema de las venas acigos 

El sistema de las venas acigos consiste en una serie de vasos 
longitudinales a cada lado del cuerpo que recogen la sangre 
de la pared de torax y abdomen y la Ilevan superiormente 
hasta la vena cava superior. I,a sangre de alguna de las visce- 
ras toracicas tambien puede drenar en el sistema y existen 
conexiones anastomolicas con las venas abdominales. 
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Fig. 3.91 Plexo esofagico. 
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Fig. 3.92 Aorta toracica y sus ramas. 


Tabla 3.3 Ramas de la aorta toracica 


Ramas 


Origen y trayecto 


Ramas pericardicas 
Ramas bronquiales 


Ramas esofagicas 


Ramas mediastinicas 


Unos cuantos vasos pequehos para la cara posterior del saco pericardico 

Variables en numero, tamano y origen, generalmente, dos arterias bronquiales izquierdas de la aorta toracica y una arte¬ 
ria bronquial derecha desde la tercera arteria intercostal posterior o de la arteria bronquial izquierda superior 

Cuatro o cinco vasos desde la cara anterior de la aorta toracica, que forma una red anastombtica continua, entre las co- 
nexiones anastomoticas se incluyen ramas esofagicas de la arteria tiroidea inferior superiormente, y ramas esofagicas de 
las arterias frenica inferior izquierda y gastrica izquierda inferiormente 

Varias ramas pequehas que irrigan los nodulos linfbticos, vasos, nervios y tejido areolar en el mediastino posterior 


Arterias intercostales posteriores Habitualmente nueve pares de vasos que salen de la pared posterior de la aorta toracica, generalmente irrigan los nue- 

ve espacios intercostales inferiores (los dos primeros espacios estan irrigados por la arteria intercostal suprema, rama 
del tronco costocervical} 


Arterias frenlcas superiores Pequehos vasos desde la parte inferior de la aorta toracica que irrigan la parte posterior de la cara superior del diafrag- 

ma, se anastomosan con las arterias musculofrenicas y pericardiofrenicas 

Arteria subcostal El par mas inferior de ramas de la aorta toracica que se localizan caudales a la costilla 12 
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Los vasos longitudinales pueden o no continuarse y estar 
conectados cntre ambos [ados a distintos niveles a lo largo dc 
sli recorrido (fig. 3.93). 

El sistema de venas acigos es una via importante de anas¬ 
tomosis capaz de llevar la sangre de la parte inferior del cuer- 
po hast a el corazon si la vena cava inferior esta bloqueada. 
Las venas principalcs del sistema son: 

■ La vena acigos a la dereeba. 

» La vena hemiacigos y las venas hemiacigos accesorias a 
la izquierda. 

Existen variaciones signilieativas en le origen, recorrido, 
tributarias, anastomosis y terminacion de estos vasos. 

Vena acigos 

La vena acigos nace a nivel de la vertebra LI o L2 en la union 
entre la vena lumbar ascendente dereclia y la vena sub¬ 
costal derecha (fig. 3.93). Tambien puede surgir como una 
rama directa de la vena cava inferior, que esta conectada por 
un tronco comun desde ia union de la vena iumbar ascen- 
dente dcrecha y la vena subcostal derecha. 

La vena acigos entra en cl torax a traves del hiato aortico 
del diafragma, o entra a traves de o posterior al pilar derecho del 
diafragma. Asciende a traves del mediastino posterior, habi- 
tualmcntc a la derecha del conducto toracico. Aproximada- 
mente a nivel de la vertebra T4, se curva en sentido anterior so- 
bre cl pediculo del pulmon derecho, para unirse a la vena cava 
superior antes de que esta entre en el saco pericardico. 

Entre las tributarias de la vena acigos se inclnyen: 

■ La vena intercostal superior derecha (vaso unico 
formado por la union de las venas intercostales segunda, 
tercera y cuarta). 

t Venas intercostales posteriores derechas quinta a 
undecima. 

» Vena hemiacigos. 

^ Vena hemiacigos accesoria, 

■ Venas esofagicas. 

■ Venas mediastinicas. 

« Venas pericardicas, 

i Venas bronquiales derechas. 


Vena hemiacigos 

La vena hemiacigos (vena hemiacigos inferior) sucle 
nacer en la union entre la vena Lumbar ascendente iz¬ 
quierda y la vena subcostal izquierda (fig. 3.93). Tam¬ 
bien puede nacer de cualquiera de estas venas aisladamente 
y suelc estar conectada con la vena renal izquierda. 


La vena hemiacigos normalmente entra en el torax a tra¬ 
ves del pilar izquierdo del diafragma, pero puede enlrar a 
traves del hiato aortico. Asciende a lo largo del mediastino 
posterior, por el lado izquierdo, hasta aproximadamente el ni¬ 
vel dc la vertebra T9. En este punto, cruza la columna verte¬ 
bral, posterior a la aorta toraeica, esofago y conducto Loraci¬ 
co para unirse a la vena acigos. 

Entre las tributarias de la vena hemiacigos se incluyen: 


» Las cuatro o cinco ultimas venas intercostales posteriores. 
a Las venas esofagicas. 

Las venas mediastinicas. 


Vena hemiacigos accesoria 

La vena hemiacigos accesoria (vena hemiacigos supe¬ 
rior) desciende por el lado izquierdo desde la parte superior 
del mediastino posterior hasta aproximadamente el nivel ver¬ 
tebral TS (fig. 3.93). En cste punto, cruza la columna 
vertebral para unirse a la vena acigos, o termina en la vena 
hemiacigos, o presenta una conexidn con am has venas. Ge- 
neralmente, liene una conexion superior con la vena inter¬ 
costal superior izquierda. 

Entre los vasos que drenan en la vena hemiacigos acccso- 
ria se encuentran: 

* Las venas intercostaies posteriores izquierdas cuarta a 

octava. 

En ocasiones, las venas bronquiales izquierdas. 

Conducto toracico en el mediastino 
posterior 

El conducto toracico cs el principal canal a traves del que la 
Iinfa de la mayor parte del cuerpo regresa al sistema venoso. 
Comienza como una confluencia de troncos linfaticos en el 
abdomen, en ocasiones forma una dilatation sacular deno- 
minada cisterna del quilo, que drena las vfsceras abdomi- 
nales y las paredes, pelvis, perine y miembros inferiores. 

FJ conducto toracico se extiende desde la vertebra L2 has¬ 
ta la raiz del cuello. 

Entra en el torax, posterior a la aorta, a traves del hiato 
aortico del diafragma, y asciende a traves del mediastino pos¬ 
terior a la derecha de la iinea media, entre la aorta toraeica a 
la izquierda y la vena acigos a la derecha (tig. 3.94). Se situa 
posterior al diafragma y al esofago y anterior a los cuerpos 
vertebrales. 

A nivel de la vertebra T5, el conducto toracico se desplaza 
a la izquierda de La linca media y entra cn el mediastino su¬ 
perior. Continua a lo largo del mediastino superior hacia el 
cuello. 
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Fig. 3.93 Sistema de la vena acigos. 


Despues tie haberse unido, en la mayoria de los casos, al 
troneo yugular izquierdo, que drena ei lado izquicrdo de la 
cabeza y euello, y el tronco subclavio izquierdo, que dre¬ 
na el miembro superior izquierdo. el conducto toracico se va- 
ci'a en la union de las venas subclavia izquierda y yugular in¬ 
terna izquierda. 

El conducto toracico suele rccibir el contenido de: 

La confluencia de los troncos linfaticos del abdomen. 

Los troncos linfaticos toracicos descendientes que drenan 
los seis o siete espacios intercostales tnferiores en ambos 
Iados. 

Los troncos linfaticos intercostales superiores que drenan 
los cinco o seis espacios intercostales superiores izquierdos. 
■ Los conduct os de los nodulos mediastmicos posteriores. 
Los conduclos de los nodulos diafragmaticos posteriores. 


Troncos simpaticos 

Los troncos simpaticos son un componente importante del 
sistema simpatico dentro de la division autonoma del SNP y 
sucien considerarse elementos del mediastino posterior 
cuando pasan por el torax. 

Esta porcion de los troncos simpaticos consiste en dos 
cordones paralclos interrumpidos por 11 o .12 ganglios 
{lig. 3.95). Los ganglios estan conectados a los nervios espi- 
nales toracicos adyacentes por los ramos comunicantes 
blancos y grises y se numeran segun cl nervio espinal tora¬ 
cico al que se asocian. 

En la parte superior del mediastino posterior, los troncos 
simpaticos son anteriores al euello de Las costiilas. Inferior- 
mente, se hacen mas mediales hasta quedar sobre la cara la¬ 
teral de los cuerpos vertebrales. Los troncos simpaticos dejan *] 97 
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Fig. 3,94 Conducto toracico. 


el torax pasando posteriores al diatVagma bajo el ligamento 
arqueado interne o a Iraves dc los pilarcs del diafragma. A lo 
largo de todo su recorrido, los troncos estan cubiertos de 
pleura parietal. 


Ram as de los ganglios 

Los ganglios proporcionan dos tipos dc ramas mediales: 

El primer tipo incluye ramas de los cinco ganglios 
snperiores. 

El segundo tipo incluye ramas dc los sicte ganglios 
inleriores. 


El primer tipo. que incluye ramas de los cinco ganglios su¬ 
periors, consiste principalmente cn libras simpaticas pos- 
ganglionares, que inervan las distintas visceras toracicas. Es- 
tas ramas son relativamente pequenas y tainbien contienen 
fibras aferentes viseerales. 

El segundo tipo. que incluye ramas de los sielc ganglios infe- 
riores. esta formado principalmente por libras simpaticas pre- 
ganglionares. que inervan las distintas visceras abdominales y 
pelvicas. Eslas ramas son de gran tamano y tambien llevan li¬ 
bras aferentes viseerales y forman los ires nervios csplacnicos 
toracicos denominados mayor, men or e inferior (fig. 3.95): 


El nervio esplacnico mayor a cada lado suelc 
origin arse a partir de los quinto a noveno o deeimo 
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Fig. 3.95 Porcion toracica de los troncos simpaticos. 


ganglios toracicos. Desciende a traves de Jos cuerpos 
vertebrates en direction medial, pasa al abdomen a 
traves de los pi I ares del diafragma y ter min a en et ganglio 
celiaco. 

■ El nervio esplacnico menor suele nacer del noveno y 
decimo, o decimo y undecimo ganglios toracicos. 
Desciende a traves de los cuerpos vertebrates en sentido 
medial y pasa al abdomen a traves de los pilares del 
diafragma y termina en los ganglios aorticorrenales. 
b El nervio esplacnico inferior suele nacer del 
duodecimo ganglio toracico. Desciende y pasa al 
abdomen a traves de los pilares del diafragma para 
terminar en el plexo renal. 

Mediastino anterior 

El mediastino anterior se localiza por detras posterior al es- 
ternon y anterior al saco pericardico (v. fig. 3.52): 


Su llmite superior es un piano transversal que pasa 
desde el angulo del ester non hasta el disco 
intervertebral entre T4 y T5, que lo separa del 
mediastino superior. 

Su limite inferior es el diafragma. 
a Lateralmente esta limitado por la parte mediastinica de 
la pleura parietal a cada lado. 

La principal estructura del mediastino anterior es una 
parte del timo, descrita previamente (v. pag. 3-83). Tam- 
bien existe grasa. tejido conjuntivo, nodulos linfaticos, ra- 
mas mediastinicas de los vasos toracicos internos y los 
ligamentos esternopericardicos que pasan desde la superfi- 
cie posterior del cuerpo del esternon hasta el pericardio fi- 
broso. 
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Anatomi'a de superficie del torax 

La capacidad de visualizar las relaciones entre las estructuras 
anatomicas del torax y las caracterfsticas superficial es fun- 
damcntal para la exploracion (Tsica. Las figuras 3.96 y 3.97 
muestran Jos puntos de referencia sobre la superficie corporal 
quc se pueden emplear para localizar las estructuras profun- 
das y valorar la fiincion mediante la auscultation y percusion. 



Fig. 3.96 Pared anterior del torax. A. En una mujer. B. En un hombre. 



Como contar las costillas 

Saber como contar las costillas es importante porque las di- 
ferentes costillas proporcionan puntos de referencia palpa- 
bles para la locafizacion de estructuras profundas. Para de- 
terminar la situacion de costillas especificas. palpe la 
escotadura yugular en el extremo superior del manubrio 
esternaL Desplace los dedos hacia abajo hasta notar una 
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Fig, 3.97 Pared posterior del torax. A. En una mujer. B. En un hombre. 
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cresta. Este resalte es cl angulo del esternon, que permi- 
te identificar la articulacion entre el manubrio y el cuerpo 
del esternon. El cartilage costal de la costilla 2 se articula 
con el esternon en este punto. Identifique la costilla 2, des- 
pucs siga contando las costillas en direction inferior y late¬ 
ral (fig. 3.98). 


Anatomfa de superficie de la mama 
femenina 

Aunque las mamas pueden ser de tamano variable, normal- 
mente se localizan en la pared toracica entre las costillas 2 y 
6 y estan superpuestas al musculo pectoral mayor. Se 
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Fig. 3,98 Vision anterior de la pared toracica mostrando la localizacion de las estructuras esqueleticas. A. En una mujer. La localizacion del 
pezon en relacion a los espacios intercostales varla dependiendo del tamano de las mamas, que pueden ser asimetricas. B. En un hombre. 
Observese la localizacion del pezon en el cuarto espacio intercostal. 
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extienden superolateralmente en torno al margen inferior 
del musculo pectoral mayor y se proiongan hacia la axila 
(fig. 3.99). Esta parte de la mama es la cola axilar. Laposicion 
del pezon y de la areola varfan en relacion a la pared toracica 
dependiendo del tamano de la mama. 


Visualization de las estructuras 
a nivel de las vertebras T4/5 

El nivel vertebral T4/5 es Lin piano transversal que pasa a lea¬ 
ves del angulo del esternon en la pared toracica anterior y 
por el disco intervertebral entre T4 y T5 posteriormente. Este 
piano puede ser facilmente Iocalizado debido a que la 
articulation entre el manubrio y el cuerpo del esternon for¬ 
ma u n a protuberancia osea que se puede palpar. En el nivel 
T4/5 (fig. 3.100): 


n El cartllago costal de la costilla 2 se articula con el 
esternon. 

a El mediastino superior limita con el mediastino inferior. 

■ La aorta asccndente termina y comienza el cayado aortico. 
h Termina el cayado aortico y comienza la aorta descendente. 
Se bilurca la traquea. 



Nivel vertebra! T4/5 





Fig. 3.99 A, Vision cercana del pezon y de la areola circundante de 
la mama. B. Visidn lateral de la pared toracica de una mujer 
mostrando !e proceso axitar de la mama. 



Fig. 3.100 Vision anterior de la 
pared toracica en un hombre 
mostrando ia localizacion de 
varias estructuras reiacionadas 
con el nivel T4/V. 
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Visualizacion de las estructuras 
en el mediastino superior 

Numerosas estructuras del mediastino superior del adulto 
pueden ser visualizadas en base a su posicion relativa con 
respecto a los puntos de referenda oseos que se pueden pal- 
par a traves de la piel (fig. 3.101): 

■ A cada Jado. las venas yugular interna y subdavia se 
unen para formar las venas braquiocefalicas detras de los 
extremos esternales de las claviculas, cerca de las 
articulaciones esternoclaviculares. 

■ La vena braquiocefalica izquierda cruza de izquierda a 
derecha por detras del manubrio del esternon. 

* Las venas braquiocefalicas se unen para formar la vena 
cava superior por detras del horde inferior del cartilago 
costal de la prim era co still a derecha. 

■ El cayado adrtico comienza y termina en un piano 
transversal entre le angulo esternal anteriormente v el 


nivel vertebral T4/ 5 posteriormente. El arco puede llegar 
hasta el nivel medio del manubrio esternal. 

Visualizacion de los bordes 
del corazon 

Los puntos de referencia superliciales se pueden palpar para 
visualizar los h'mites del corazon (fig. 3.102). 

» El llmite superior del corazon puede llegar en altura 
hasta el tercer cartilago costal en el lado derecho del 
esternon y el segundo espacio intercostal en el lado 
izquierdo del esternon, 

El margen derecho del corazon se extiende desde el tercer 
cartilago costal derecho hasta cerca del sexto cartilago 
costal derecho. 


Arteria carotida comun derecha Traquea Esofago 



Arteria pulmonar 
izquierda 

Bronquio principal 
izquierdo 


Tronco pulmonar 


Vena yugular interna derecha 


Arteria subclavia derecha 


Vena subclavia derecha - 


Bronquio 

principal 

derecho 


Arteria carotida comun izquierda 

Vena yugular interna izquierda 
Arteria subclavia izquierda 


Vena subclavia izquierda 


Vena braquiocefalica 
izquierda 


Vena braquiocefalica 

derecha 


Vena cava 
superior 


Arteria 

pulmonar 

derecha 


Cayado aortico 


Esofago Aorta ascendente Aorta toracica 


Fig. 3.101 Vision anterior de la pared toracica de un hombre que muestra la localizacion de las diferentes estructuras del mediastino superior 
y su relacion con el esqueleto. 
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Fig. 3.102 Vision anterior de la pared toracica de un hombre que muestra las estructuras esquelettcas y la proyeccion en superficie del corazon. 


El margcn izquierdo del corazon descicnde lateralmente 
desde el segundo espacio intercostal hasta el vertice 
localizado cerca dc la llnea medioclavicular en el quinto 
espacio intercostal. 

El margen inferior del corazon se extiende desde el 
extremo csternal del sexto cartilago costal derecho hasta 
el vertice en el quinto espacio intercostal cerca de la linca 
medioclavicular, 

Donde escuchar los sonidos 
cardiacos 

Para escuchar los sonidos de las valvulas hay que colocar el 
estetoscopio distalmente a las valvulas siguiendo el sentido 
del flujo sanguineo (fig. 3.103), 

■ La valvula tricuspide se auscuita justo a la izquierda de la 
parte inferior del csternon cerca del quinto espacio 
intercostal, 

■ La valvula mitral se auscuita sobre el vertice dc! 
corazon en cl quinto espacio intercostal en la llnea 
medioclavicular. 


H La valvula pulmonar se auscuita sobre el extremo medial 
del segundo espacio intercostal izquierdo. 

La valvula aorlica se auscuita en el extremo medial del 
segundo espacio intercostal derecho. 

Visualizacion de las cavidades 
pleurales, pulmones, recesos 
pleurales, lobulos pulmonares 
y fisuras 

Los puntos de referenda superficiales paipables se pueden 
emplear para visualizar los limites normalcs de las cavidades 
pleurales y los pulmones y de terminal' la position de los Lo¬ 
bulos y fisuras pulmonares. 

Superiormente, la pleura parietal se prolonga por encima 
del primer cartilago costal, Anteriormente, la pleura costal se 
aproxima a la linca media posterior a la parte superior del es- 
ternon. Por detras de !a parte inferior del esternon, la parte 
izquierda de la pleura parietal no se acerca tanto a la lfnea 
media como en el iado derecho, debtdo a la posicion del cora¬ 
zon en el lado izquierdo (fig. 3.104A). 
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Zona de auscultacion 
de la valvula pulmonar 

— Valvula pulmonar 


Valvula mitral 


Zona de auscultacion 
de la valvula aortica 


Valvula aortica 


Valvula tricuspide 


Zona de auscultacion Zona de auscultacion 

de la valvula tricuspide de la valvula mitral 


Fig. 3.103 Vision anterior de la pared toracica de un hombre que muestra las estructuras esqueleticas, el corazon, la localization de las 
valvulas cardiacas y los puntos de auscultacion. 


Inferiormentc. la pleura se retleja sobre el dialragma por 
encima de los margenes costales y discurre a lo largo de la pa¬ 
red del torax siguiendo el con torn o de las costillas 8. 10, 12 
(la costilla 8 cn la linea medioclavicular, la costilla 10 en la 
linea medioaxilar, y la vertebra Tl 2 posteriormente). 

Los pulmones no rellenan completamente el area delimi- 
tada por las cavidades pleurales, particularmente anterior e 
inferiormente, 

■ Los recesos costomediasti'nlcos se encuentran 

anteriormente, especialmente en el lado izquierdo en 
relation a la silueta cardiaca. 

B Los recesos costodiafragmaticos se localizan 

inferiormente entre el margen inferior del pulmon y el 
margen inferior de la cavidad pleural. 

En la respiration normal, cl borde inferior del pulmon se 
desplaza a lo largo de la pared del torax siguiendo el contor- 
nn de los niveles 6, 8 y 10 (la costilla 6 en la linea mediocla¬ 


vicular, la costilla 8 en la linea medioaxilar, y la vertebra T10 
posteriormente). En la vision posterior, la fisura oblicua cn 
ambos lados se localiza en la linea media cerca de la apofisis 
espinosa de la vertebra T4 (ligs. 3.104B y 3.105). Progresa 
lateralmente en direction inferior, cruzando los espacios in¬ 
tercostales cuarto y quinto y altanza la costilla 6 lateral¬ 
mente. 

En la vision anterior, la fisura horizontal de lado derecho 
sigue el contorno de la costilla 4 y cartilago costal y las lisu- 
ras oblicuas en ambos lados siguen el contorno cle la costi¬ 
lla 6 y su cartilago {lig. 3.10513). 

Donde escuchar los sonidos 
pulmonares 

La colocacion del estetoscopio para auscultar los sonidos pul¬ 
monares se muestra en la figura 3.106. 
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Lobulo superior 

Fisura horizontal 

Lobulo medio 

Costilla 6 

Lobulo inferior 

Costilla 8 

Costilla 10 

Pleura parietal 




Lobulo superior 



Receso 

costomediastinico 
Lobulo inferior 
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costodiafragmatico 



Costilla 5 
Costilla 6 
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Lobulos superior 
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Lobulo inferior 
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Fig. 3.104 Visiones de la pared toracica que muestran la proyeccion en superftcie de los lobulos y las fisuras pulmonares. A. Vision anterior en 
una mujer. En el lado derecho, se muestran los lobulos superior, medio e inferior. En el lado izquierdo se muestran los lobulos superior e 
inferior. 8. Vision posterior en una mujer, En ambos lados se muestran los lobulos superior e inferior. El lobulo medio en el lado derecho no es 
visible. 
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Lobulo superior 
Fisura oblicua 
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Lobulo inferior 
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Fig. 3.105 Visiones de la pared toracica. 

A. Vision posterior en una mujer con los brazos 
en abduccion y las manos situadas por detras 
de la cabeza. En ambos lados, se muestran los 
lobulos superior e inferior de los pulmones. 
Cuando la escapula rota a esta posicion, ei 
borde media! de la escapula queda paralelo a la 
situacion de la fisura oblicua y se puede 
emplear como gufa para determinar la 
superficie de proyeccion de los lobulos superior 
e inferior de los pulmones. B. Vision lateral en 
un hombre con el brazo derecho en abduccion. 
Se muestran los lobulos superior, medio e 
inferior en el puimon derecho. La fisura oblicua 
comienza posterior al nivel de la apofisis 
espinosa de la vertebra T4, desciende cruzando 
la costilla 4, el cuarto espacio intercostal y la 
costilla V. Cruza el quinto espacio intercostal a 
nivel de la h'nea medioaxilar y continua 
anteriormente a lo largo del contorno de la 
costilla 6. La fisura horizontal cruza la costilla V 
en el espacio medioaxilar y continua 
anteriormente, cruzando el cuarto espacio 
intercostal y siguiendo ei contorno de la 
costilla 4 y su cartiiago costal hasta el esternon. 


207 
































Torax 



Vertice de! pulmon derecho 





Lobulo medio del pulmon derecho 


Lobulo inferior del pulmon derecho 
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Vertice del pulmon izquierdo 











Lobulo superior del pulmon izquierdo 


Lobulo inferior del pulmon izquierdo 


Fig. 3.106 Visiones de la pared toracica de un hombre con la posicion en que se coloca el estetoscopio para auscultar los lobulos pulmonares. 
A. Vision anterior. B. Vision posterior. 
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Casos clrnicos • Caso 1 



Caso 1 

Costilla cervical 

Un hombre joven presenta manchas negras en la punta de 
sus dedos de la mano izquierda. Se realizo el diagndstico 
cifnico de Embolos plaquetarios y se bused la fuente de ios 
mismos. 

Los embolos se pueden originar en muchos sitios. Son 
coagulos y restos de tejidos, generalmen te plaquetas, que 
se desplazan desde su sitio de origen hasta locaiizarse en 
un pequeno vaso que pueden llegar a ocluir. Los embolos 
arteriales pueden nacer de cualquier zona del lado 
izquierdo del corazon y de las arterias hasta el organo 
afectado. La valvulopatia porfiebre reumatica hace que 
las valvulas aortica y mitral sean mas susceptibles a la 


Costiilas 
cervicales — 



Fig. 3.107 Radiografia de cuello que muestra costiilas cervicales 
bilaterales. 


Caso 2 

Cancer de pulmdn 

Un hombre de 52 anos presentaba cefalea y disnea. 
Tambten presentaba tos con esputos hemoptoicos. La 
exploracidn fisica reveld la presencia de multiples venas 
diiatadas en torno al cuello. Una radiografia de torax 
mostrd una elevacidn del diafragma del lado derecho y 
una masa tumoral que se pensd que era un carcinoma 
broncogdnico primario. 

Anatizando Ios hallazgos clrnicos y aplicando Ios 
conocimientos anatomicos, se puede deducir la 
localizacion del tumor. 


infeccion. Esto se conoce como endocarditis infecciosa. En 
las embolias septicas las bacterias crecen en las valvulas y 
se desprenden hacia la circulacion per if erica. 

La radiografia simple de columna cervical muestra la 
existencia de una costilla cervical (fig. 3.107}. 

Las costiilas cervicales pueden producir tres tipos distintos 
de patologfa: 

■ Compresion arterial y embolia: la costilla (o banda) en 
la superficie inferior de la parte distal de la arteria 
subclavia reduce el diametro del vaso y permite la 
formacion de corrientes turbulentas. Las plaquetas se 
agregan y puede aparecer una placa de ateroma en 
esta zona. Estos restos se pueden desprender y fluir en 
sentido distal en el interior de las arterias de Ios 
miembros superiores y bloquear el flujo sangutneo a 
Ios dedos y la mano , fenomeno que se conoce como 
embolia distal. 

■ La compresion del nervio 11, la rafz T1 que normalmente 
pasa por encima de la primera costilla, tambien es 
desplazada hacia arriba, el paciente puede experimentar 
trastornos sensitivos en el lazo medial del antebrazo y 
atrofia de la musculatura intnnseca de la mano. 

■ La compresion de la vena subclavia, esto puede 
producir una trombosis de la vena axilar. 

Una ecografia Doppler mostro la existencia de una 
estenosis grave de la arteria subclavia en el borde lateral 
de la costilla con un flujo anomalo distal a la estenosis. En 
esta zona de flujo anomalo existian srgnos de la existencia 
de trombos adheridos a la pared del vaso. 

En este paciente se realizo la reseccion quirurgica de la 
costilla cervical y Ios stntomas desaparecieron. 


Las multiples venas diiatadas en torno a I cuello indican 
la existencia de obstruccion venosa. Las venas estan 
diiatadas a ambos lados del cuello, lo que implica que la 
obstruccion afecta a un vaso comun, la vena cava superior. 
Anterior a la vena cava superior en el lado derecho se 
encuentra el nervio frenico que inerva el diafragma, 
Debido a la e leva cion del diafragma, que sugiere la 
existencia de una paralisis, resulta evidente que el nervio 
frenico ha resultado afectado por el tumor. 
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Caso 3 

Herida en el tdrax 

Un hombre de 35 anos de edad recibid un disparo 
durante un robo a mano armada. La herida de entrada de 
la bala estaba en el euarto espacio intercostal derecho, por 
encima del pezdn. Se realizd una radiograffa de tdrax al 
ingreso en el servicio de urgencias que mostraba un 
colapso completo del pulmon. 

Otra radiograffa realizada 20 minutos mas tarde mostrd 
un nivel de aire/Ifquido en la cavidad pleural (fig. 3.108). 

En la cavidad pleura! pueden tener lugar tres procesos 
pa toldgicos frecuen tes. 

• Si se introduce a ire en la cavidad pleural se desarrolla un 
neumotdrax y el pulmon se colapsa debido a su propia 
recuperacion elastica. El espacio pleural se llena de a ire 
que puede comprimir mas el pulmon. La mayoria de los 
pacientes con colapso de un pulmon no suelen tener 
dificultades respiratorias. Bajo ciertas condiciones, el aire 
puede entrar en la cavidad pleural a tal veiocidad 
que puede empujar el mediastino hacia el lado opuesto 
del torax. Esto se denomina neumotdrax a tensidn y es 
potencialmente letal, requiriendo tratamiento urgente 
medlante la insercion de un tubo de torax intercostal 
para extraer el aire. Las causas mas frecuentes de 
neumotdrax son las fracturas costales y las lesiones 
pulmonares por ventiiacion con presion positiva. 

■ La cavidad pleural se puede llenar de Ifquido (derrame 
pleural) y esto puede estar asociado a numerosas 
enfermedades (p. ej„ infecciones pulmonares , cancer, 
sepsis abdominal), Es importante aspirar el Ifquido en 
estos pacientes para aliviar las dificultades respiratorias 
y para realizar estudios analfticos del Ifquido para 
estabiecer su origen. 

■ Los traumatismos toracicos graves pueden producir un 
hemoneumotorax. Se debe colocar un tubo para 
extraer la sang re y el aire que ha entrado en el espacio 
pleural y prevenir las dificultades respiratorias. 

Este paciente debe ser tratado para drenar el aire o el 
Ifquido o ambos. 

Se puede acceder al espacio pleural mediante una aguja 
insertada entre las costillas. En un adulto sano normal, el 
espacio pleural es virtualmente inexistente; por tanto, 
cualquier intento de introducir una aguja en este espacio 
es improbable que tenga exito y este procedimiento 
puede Iesionar el pulmon subyacente. 


Antes de introducir cualquier tipo de tubo, se debe 
anestesiar correctamente la costilla mediante infiitracion 
debido a que el periostio es extremadamente sensible. El 
drenaje intercostal debe pasar directamente por encima 
de la costilla. Su insercion por debajo del borde inferior de 
la costilla puede Iesionar la arteria, vena y nervio, que 
quedan en el interior del pedfculo neurovascular. 

Los lugares apropiados para la insercion de un tubo de 
torax son: 

■ La Ifnea mediaxilar en el quinto espacio intercostal. 

■ En la Ifnea medioclavicular en el segundo espacio 
intercostal. 

Estas posiciones se determinan mediante la palpacion del 
anguio del esternon, que es el punto de articulacion con la 
costilla 2. Contando hacia a bajo se puede estabiecer el 
numero de la costilla y por simple observacion, se puede 
determinar el punto en la Ifnea medioclavicular y 
medioaxilar. La insercion de cualquier tubo o aguja por 
debajo del nivel de la costilla V tiene un considerable 
riesgo de atravesar los recesos p leu rales e introducir la 
aguja o tubo en el interior del hfgado o bazo, 
dependiendo del lado de insercion. 



Fig. 3.108 Radiograffa de torax mostrando un nivel de 
aire/liquido en la cavidad pleural. 
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Caso 4 

Infarto de miocardio 

Un hombre de 65 anos de edad ingreso en el servicio de 
urgencias con un dolor centrotor^cico grave que se 
irradiaba al cuello y fundamentalmente al brazo izquierdo. 
Presentaba sobrepeso y era muy fumador. 

A la exploracion tenia un color grisaceo y sudoroso. Su 
presion arterial era de 74/40 mmHg (valores normaies 
120/80 mmHg). Se realizo un electrocardiograma (ECG) que 
mostro un infarto de miocardio anterior. Un ecocardiograma 
urgente mostro una mala funcidn ventricular. La angiografi'a 
mostro la oclusion de un vaso (fig. 3.109A y 3.109B). 

En este paciente se realizo un bypass coronario 
mediante injerto arterial de urgencia y tuvo una 
recuperacion excelente. En la actualidad ha perdido peso, 
ha dejado de fumar y practica ejercicio con regularidad. 

Cuando mueren las celulas cardfacas durante un infarto de 
miocardio se estimulan las fibras dolorosas (aferencias 
viscerates). Estas fibras sensitivas viscerates siguen el 
recorrido de las fibras simpaticas que inervan el corazon y 
enfran en la medula espinal entre los niveles T1 yT4. A este 
nivel, las fibras somaticas aferentes de los nervios espinales T1 
a T4 tambien entran en la medula espinal a traves de las 
raices posteriores. Ambos tipos de aferencias (somaticas y 
viscerales) hacen sinapsis con interneuronas, que a su vez 
hacen sinapsis con segundas neuronas cuyas fibras cruzan la 


A 



medula y despues ascienden a las areas somatosensoriales 
del cerebro que representan los niveles T1 a T4. El cerebro 
no es capaz de distinguir ciaramente entre la distribucion 
sensitiva visceraly la distribucion sensitiva somaticay, por 
tanto, el origen del dolor se atribuye mas a las zonas 
somaticas que a los organos (corazon, fig. 3.109C) 

El paciente presentaba disnea debido a que presentaba 
una mala funcion ventricular. 

Cuando el ventriculo izquierdo fracasa produce dos 
efectos. 

■ En primer lugar, se reduce la fuerza contractil. Esto 
reduce la presion de la sangre eyectada y reduce la 
presion sanguinea. 

■ La auricula izquierda tiene que trabajar mas para llenar 
el ventriculo izquierdo que fracasa, Este trabajo 
adicional aumenta la presion de la auricula izquierda, 
que se refleja en un aumento de la presion de las venas 
pulmonares y esto, a su vez aumenta la presion de las 
venulas pulmonares. Este aumento de la presion hace 
que se produzca una filtracion de liquido desde los 
capilares al intersticio pulmonary despues a los 
alveolos. Este liquido se denomina edema pulmonar y 
restringe de forma importante el intercambio de gases. 
Esto se asocia a disnea. 


B 



Fig. 3.109 A Angiografia normal de arteria coronaria izquierda. B. Angiografi'a de esta arteria que muestra reduccidn del flujo debido a estenosis. 
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Caso 4 (cont.) 



El dolor se interpreta como 
originado en la zona de 
distribucion de los nervios 
sensitivos somaticos 



Nervio sensitivo 
visceral 


Nervio sensitivo 
somatico 


El paciente percibe 
dolor difuso en el 
dermatoma T1-4 


Fig. 3.109 (cont.) C. Mecanismo de percepcion de dolor 
cardfacoen los dermatomasTl-4. 


Este paciente presentaba una obstruccion de la arteria 
coronaria izquierda, como se muestra en la figura 3.109B. 

Es importante conocerque arteria coronaria esta bloqueada. 

■ La arteria coronaria izquierda irriga la mayor parte del 
lado izquierdo del corazon. El vaso principal izquierdo 
tiene una longitud aproximada de unos 2 cm y se 
divide en la arteria circunfleja, que se situa entre la 
auricula y el ventrfcuio en el surco coronario, y la arteria 


interventricular anterior, que a menudo se denomina 
arteria descendente anterior izquierda (DAI). 

* Cuando la vasculopatfa afecta a la arteria coronaria 
derecha y se ocluye, suelen producirse alteraciones del 
ritmo cardfaco debido a que los nodulos sinoauricular y 
auriculoventricular son irrigados fundamentalmente 
por la arteria coronaria derecha. 

Cuando llego este paciente, se evaluo su funcion 
miocardica mediante ECG, ecocardiografia y angiografia. 

Cuando se recibe a un paciente hay que valorar la funcion 
miocardica. 

Despues de obtener una historia ctfnica y realizar una 
exploracion ffsica, se realiza un diagnostico diferencial de 
la causa de la insuficiencia cardfaca. La valoracion objetiva 
de la funcion miocardica y valvular se realiza del siguiente 
modo: 

■ ECG/EKG (electrocardiograffa) consiste en una serie de 
trazados electricos que se obtienen a to largo de los 
ejes largo y corto del corazon que muestran la 
frecuencia cardfaca, el ritmo y los defectos de 
conduccidn. Ademas, muestra la funcion global de los 
lados derecho e izquierdo del corazon y los puntos de 
disfuncion. Los cambios especfficos del ECG se 
relacionan con las areas del corazon que han sido 
afectadas por un infarto de miocardio. Por ejemplo, 
una oclusion de la arteria coronaria derecha produce 
un infarto en el area de miocardio que irriga, que es 
predominantemente la cara inferior; por tanto se 
denomina infarto de miocardio inferior. Los cambios en 
el ECG se observan en las derivaciones que visualizan la 
cara inferior del miocardio (II, III y aVF). 

■ La radiograffa de tbrax muestra la silueta cardfaca y el 
aumento del tamaho de las camaras. Un cuidadoso 
estudio de los pulmones mostrara la presencia de un 
exceso de Ifquido (edema pulmonar), que aparece 
cuando fracasa el ventrfculo izquierdo y puede 
producir un marcado compromiso respiratorio y la 
muerte a menos que sea tratado de forma rapida. 

* Los analisis de sangre: el corazon libera enzimas 
durante el infarto de miocardio, denominadas 
lactato deshidrogenada (LDH), creatincinasa (CK) y 
aspartato transaminasa (AST). Estas enzimas 
piasmaticas son faciles de medir en el iaboratorio 
del hospitaly se emplea para el diagnostico en las 
fases iniciales. Tambien se puede estudiar otras 
enzimas especfficas denominadas isoenzimas 
(isoenzima MB de la creatincinasa, CKMB). Entre los 
nuevos analisis se encuentra el estudio de la troponina 
(componente especffico del miocardio), que se libera 
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Casos cifnicos • Caso 4 


Caso 4 (cont.) 

cuando hay muerte de celulas miocardicas durante el 
infarto. 

■ Prueba de esfuerzo: los pacientes estan monitorizados 
mediante ECG y realizan ejercicio en una cinta. Pueden 
descubrirse zonas de isquemia, o bajo flujo sangufneo, 
to que permite localizar la alteracion vascular. 

* Medicina nuclear: el talio (isotopo radiactivo emisor 
de rayos X) y sus derivados son analogos del potasio. 
Se emplean para estudiar las areas de isquemia 
coronaria. Si no se observan zonas de captacion en el 
miocardio cuando se administran estas sustancias al 
paciente esto signified que ese miocardio esta 
necrosado. 


Caso 5 

Fallo del marcapasos 

Una mujer mayor ingresd en el servicio de urgencias 
con una fracaso cardfaco grave. Tenfa un marcapasos en el 
lado izquierdo que habfa sido colocado por una arritmia 
(fibrilacidn auricular rcipida) muchos anos antes. Un ECG 
demostrd la presencia de fibrilacidn auricular r«ipida. La 
radiograffa de tdrax mostraba que el alambre del 
marcapasos estaba roto a nivel de la clavfcula. 

El conocimiento anatomico de esta region del torax 
explica por que se rompio el cable. 

Muchos pacientes portan marcapasos. El cable sale del 
marcapasos que queda en posicion subcutanea sobre el 
musculo pectoral mayor ysigue por debajo de la piel para 


■ Angiograffa coronaria: se introducen pequehos 
cateteres arte dales desde una puncion en la arteria 
femoral, a traves de la arteria femoraly la aorta y hasta 
el origen de los vasos coronarios. Se inyecta un medio 
de contraste radioldgico para mostrar los vasos 
coronarios y sus ramas mas importantes. Si existe un 
estrechamiento (estenosis), se puede realizar una 
angiopiastia. En la angioplastia se introduce un 
pequeno baton a traves de las zonas estrechas y se infla 
para dilatar el vaso y evitar asi la isquemia coronaria y 
el infarto de miocardio. 


atravesar la vena axilar justo por debajo de la ctavicula, 
lateral al musculo subclavio. El cable pasa a lo largo de la 
vena su beta via, braquiocefalica, cava superior, auricula 
derecha y se apoya en la pared del ventrfculo derecho 
(donde puede estimular la contraccion cardiaca). Si el 
alambre atraviesa la vena axilar directamente adyacente a I 
musculo subclavio es posible que despues de muchos 
ahos los movimientos del hombro, las tensiones del 
musculo subclavio rompan el alambre produciendo el 
fallo del marcapasos. Se debe hacer todo lo posible para 
colocar el alambre lo mas lateralmente posible en la 
primera porcion de la vena axilar. 
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Caso 6 

Coartacion de la aorta 

Un hombre de 20 anos fue al medico de cabecera por tos. 
La radiograffa de torax mostraba unas escotaduras 
radiotransparentes a lo largo de los bordes inferiores de 
las costillas 3 a 6 (fig. 3.110). Fue remitido al cardiologo 
que realizd el diagnostico de una coartacidn de aorta. Las 
escotaduras costales eran producidas por la dilatacidn de 
las arterias intercostales colaterales. 

La coartacion de la aorta es un estrechamiento de la aorta 
distal a la arteria subclavia. Esta estenosis reduce 
significativamente el flujo sangufneo a la parte inferior del 
cuerpo. Muchos de los vasos por encima de la estenosis se 
dilatan debido a I a u men to de pres ion que se produce 
para que la sangre pueda superar la zona de estenosis. 
Generalmente, se suelen dilatar en la zona anterior la 
arteria toracica interna, la epigastrica superiory las 
musculofrenicas . Estas arterias se unen a las arterias 
intercostales anteriores que se anastomosan con las 
arterias intercostales posted ores que permiten que la 
sangre refluya de forma retrograda hacia la aorta. 

La primera y segunda arterias intercostaies posteriores 
provienen del tronco costocervical, que nace de la arteria 
subclavia proximalmente a la coartacion, de forma que no 
se dilata y no produce escotaduras en las costillas. 


Caso 7 

Diseccidn de la aorta torScica 
Un hombre de 70 anos referfa un dolor grave 
interescapular. Ingresb en el hospital donde se realizo el 
diagnostico de diseccion de aorta toracica. La 
localizacidn de la diseccidn era la zona media del torax 
sin reentrada. Durante las siguientes 12 horas el brazo 
izquierdo del paciente se quedd frfo y sin pul so y se 
desarrolld una paraplejia completa de las piernas. Segdn 
los sfntomas del paciente, se habfa producido una 
extension de la diseccion, tanto craneal como caudal. La 
diseccion oduyd el origen de la arteria subclavia 
izquierda que produjo dolor y ausencia de pulsos en el 
brazo izquierdo. Una mayor extension hubiera 


1 

Fig. 3.110 Radiograffa de torax que muestra indentaciones 
radiotransluddas a lo largo del borde inferior de las costillas 3 a 6. 


comprometido a la arteria carotida comun y al tronco 
braquiocefeilico. 

Es necesario un conocimiento detallado de la 
vascularizacion de la medula espinal para comprender la 
paraplejia. Dos regiones de la medula espinal reciben 
aportes suplementarios. Una arteria importante es la 
radicular magna (arteria espinal de Adamkiewicz), que 
suele nacer directamente de una arteria lumbar superior o 
de la duodecima arteria in tercostal izquierda pero su 
origen es altamente variable. Este vaso proporciona flujo a 
las arterias espinales; su interrupcion puede producir 
paraplejia, como es este caso. 
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Caso 8 

Neumoma 

Un varon de 35 anos acudio a su medico de familia con 
una historia de p^rdida de peso (7 kilos en los 2 meses 
previos). Tambten referfa tos con estrfas de sangre en el 
esputo (hemoptisis) y dolor en hemitorax izquierdo. Desde 
hace tiempo presenta sudoracion significativa, 
especiafmente por la noche, que hacia necesario el 
cambio de s5banas. 

A la exploracidn, el paciente presentaba febrfcula y 
estaba taquipneico (respiracion r^pida). La expansidn del 
hemitorax izquierdo estaba reducida. A la percusidn del 
tdrax existfa una matidez en la zona anterior del t6rax en 
comparacidn con la resonancia a la percusidn en el resto 
del t6rax. La auscultacidn (con un estetoscopio) revelo una 
disminucibn de los ruidos respiratorios que eran mbs 
roncos (roncus bronqural). 

Se realizo el diagnostico de infeccion respiratoria. 

La infeccion pulmonar es frecuente. En la mayorfa de los 
pacientes la infeccion afecta a las grandes was aereas y a 
los bronquios. Si la infeccion continua, se producen 
exudados y trasudados que rellenan los alveolos y los 
lobulos pulmonares secundarios. Por la naturaleza 
parcheada de este tipo de infeccion se denomina 
bronconeumonfa. 

Dados los hallazgos clinicos espedficos en este paciente, 
era improbable que se tratara de una bronconeumonfa. 

A partir de los hallazgos clinicos estaba claro que el 
paciente padecia una neumonfa limitada a un lobulo. 
Como solo existen dos lobulos en el pulmon izquierdo, el 
diagnostico probable era de una neumonia lobar superior 
izquierda. 

Se obtuvo una radiografia de torax (fig. 3.111). La 
radiografia posteroanterior del torax mostro un area 
velada y opacificada en todo el pulmon izquierdo. 

Sabiendo la posicion de la cisura oblicua se explica que 
cualquier consolidacion en el lobulo superior izquierdo 


produce esta sombra velada. No suele ser necesaria una 
proyeccion lateral, pero mostraria una opacificacion 
anterior y superior que termina de repente en la fisura 
oblicua. 

Las neumonfas del lobulo superior son infrecuentes 
debido a que la mayorfa de los pacientes desarrollan 
neumonfas por gravedad. Ciertas infecciones, sin 
embargo, se localizan tfpicamente en los lobulos medio y 
superior, habitualmente la tuberculosis y la 
histoplasmosis. 

La revision de la historia del paciente sugiere la existencia 
de una enfermedad cronica grave y el paciente ingreso en 
el hospital. 

Tras el ingreso se realizo una broncoscopia y se aspiro 
esputo del bronquio superior izquierdo. Se cultivo en el 
laboratorio, se estudio al microscopio y se identificaron 
bacilos tuberculosos. 



Fig. 3.111 Radiografta de torax que muestra una infeccion en el 
lobulo superior izquierdo. 
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Torax 


10 preguntas cortas 


1. P: Durante una mastectomfa se seccion6 el nervio 
toracodorsal. ^Qu4 musculo no funcionar£? 

R: El nervio toracodorsal inerva al dorsal ancho, por lo 
que este musculo deja de funcionar. En la 
exploracion clinica se observa una debilidad a la 
extension, aduccion y rotacion interna de! brazo. 


2. P: Despues de la colocacidn de una via en la vena 
subclavia con dificultades se observd en la 
radiograffa de tdrax que el pulmdn estaba 
colapsado. ^Por qu4? 

R: El medico habfa perforado inadvertidamente la 
pleura apical y el pulmon se habia colapsado 
subsecuentemente. Las pleuras apicales quedan 
por encima de la primera costilla lo que las hace 
vulnerable a las lesiones cuando se realizan 
punciones en la vena subclavia. 


3. P: Un hombre joven sufri6 un accidente de trSfico. Al 

ingreso en el hospital se realizd una radiograffa de 
t6rax que reveld la presencia de asas de intestino 
delgado en el lado izquierdo del t6rax. £Por qud? 

R: Un traumatismo toracico grave puede producir una 
ruptura del diafragma que permita que las asas del 
intestino delgado se introduzcan en el torax. Esto 
suele producirse en el lado izquierdo. Es diffcil que 
el intestino delgado protruya en el lado derecho del 
torax debido a que el higado descansa sobre el 
diafragma en el lado derecho. 

4. P: Un fumador de toda la vida de 75 ahos de edad, 

presenta ronquera y una pupila puntiforme en su 
ojo derecho. ^D6nde se localiza el tumor? 

R: El tumor se localiza en el pulmon derecho. La 
ronquera esta producida por una lesion del nervio 
larfngeo recurrente que rodea la arteria subclavia 
derecha. Esto permite localizar el tumor en el 
pulmon derecho (tumor del surco superior). Si esta 
afectado el ganglio estrellado (fusion de los 
ganglios cervical inferior y primer toracico) se afecta 
la funcion simpatica de la cara y cuello. Los 
pacientes pueden presentar una ligera ptosis (caida 
del parpado), piel seca y denervacion simpatica de 
la pupila, produciendo una pupila puntiforme. 


5. P: Un paciente presentd una valvulopatfa mitral grave 

y una ronquera debido a una pardlisis de la cuerda 
vocal izquierda, Explique los signos clfnicos. 

R: La valvulopatia mitral, bien debida a estenosis o 
a insuficiencia, produce una dilatacion de la 
auricula izquierda. Una gran dilatacion de 
la auricula izquierda puede presionaren la base 
de la aorta y comprimir el nervio laringeo 
recurrente, produciendo una paralisis de la cuerda 
vocal y ronquera (sfndrome de Ortner). 

6. P: El edema pulmonar (Ifquido en los intersticios 

pulmonares y afveolos) se observa raramente en los 
pacientes con derrame pericardia). ^Por qu4? 

R: El edema pulmonar se suele observar en pacientes 
con fracaso grave del ventriculo izquierdo. Los 
pacientes con derrame pericardico desarrollan un 
fracaso de ambos ventn'culos debido al efecto 
compresivo del derrame pericardico sobre el 
corazon. 


7* P: Durante un cateterismo cardfaco, el carter pas6 
desde la auricula derecha a la izquierda. E! paciente 
no tenfa ningun sfntoma. £Por qu6? 

R: El cateter paso a traves de un agujero oval 
permeable. 

8. P: Un joven desarrolld un dolor toracico grave 

despuds de vomitar. Seis horas despuds murid. La 
autopsia reveld la rotura de la parte inferior del 
esofago y la presencia de contenido gdstrico en el 
lado izquierdo del torax. iPor qud? 

R: La descripcion del si'ndrome de rotura esofagica se 
atribuye a Boerhaave (sfndrome de Boerhaave). La 
parte inferior izquierda del esofago queda 
adyacente a la parte mediastfnica de la pleura 
parietal. El esofago se situa a la izquierda de la Ifnea 
media y atraviesa el diafragma a nivel de T10. Por 
tanto las roturas del tercio inferior del esofago 
ocurren casi siempre hacia el interior del torax. 
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9. P: Se reseed un carcinoma de esdfago en un varon de 
38 anos. La radiografi'a de torax en ei 
postoperatorio revelo un gran derrame pleural 
izquierdo. Cuando se punciond el derrame se 
obtuvo un Ifquido cremoso bianco. Explfquelo. 

R: Durante la tntervencion el cirujano debe haber 
lesionado inadvertidamente el conducto 
toracico por encima del nivel T4. Si el conducto 
estuviera danado por debajo del nivel de T4 el 
derrame pleural de quilo (contenido del 
conducto toracico) se hubiera producido en el lado 
derecho. 


10. P: Durante la exploracidn ffsica rutinaria de un nino se 
diagnostied la existencia de un conducto arterioso 
persistente. £para qud es necesario el conducto 
arterioso? 

R: Durante la gestacidn la sangre fetal se oxigena en la 
placenta y no en los pulmones. Cuando la sangre 
liega a la auricula derecha pasa a traves de la 
ventana oval hacia la auricula izquierda y cierta 
cantidad de sangre fluye al ventriculo derecho y al 
tronco de la pulmonar. La sangre del tronco 
pulmonar fluye a traves del conducto arterioso 
hacia la aorta, sin pasar por los pulmones. 
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DESCRIPCI6N GENERAL 


El abdomen es una cavidad mas 0 menos cilmdrica que se ex- 
tiende desde la cara inferior del torax a la cara superior de la 
pelvis y extremidades inferiores (fig- 4.1 A). 

La abertura inferior del torax forma la abertura supe¬ 
rior del abdomen y csta cerrada por el diafragma. En la por- 
cion inferior, la pared profunda del abdomen continuacon la 


pared pelvica cn cl estrecho superior de la pelvis. En la 
supertieie, el limite inferior de la pared abdominal es el limi- 
te superior de las extremidades inferiores. 

La cavidad formada por la pared abdominal contienc una 
gran cavidad peritoneal unica. que cornunica 1 ibremenLe 
con la cavidad pelvica. 



Diafragma 


Pared dei abdomen 


Cresta iliaca 


Ligamento inguinal 



Abertura inferior del torax 


Estrecho superior de la pelvis 


Extremidad inferior 
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Fig, 4.1 Abdomen. A. Limites. 
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Mesenterio 


Rinon derecho 


Aorta 


Cavidad peritoneal 


Muscuios 


Vena cava inferior 


Borde costal 


Rinon izquierdo 


Fig. 4.1 (cont.) Abdomen, B. Distrtbucion del contenido del abdomen. Vista inferior. 


Las visceras abdominalcs estan suspendidas en la cavidad 
peritoneal por mesenterios o situadas entre la cavidad y la pa¬ 
red musculocsqueletica (fig. 4.IB) 

Son visceras abdominaies; 

Elementos principales del aparato digestivo: la porcidn 
terminal del esofago. el estomago. los intestinos delgado y 
grueso, cl higado, el pancreas y la vesicula biliar. 

■ El bazo. 

Parte del aparato urinario: rinones y ureteres. 

Las glandulas suprarrenalcs. 

Estructuras neurovascu lares importantes. 


FUNCI ON ES 

Alberga y protege visceras 
importantes 

El abdomen alberga elementos importantes del aparato di- 
geslivo (fig. 4,2), asi como el bazo y partes del aparato uri¬ 
nario. 

La mayor parte del higado, la vesicula biliar y el bazo, y 
parte del colon estan debajo de las cupulas diafragmalicas, 
que se extienden en la parte superior por encima del borde 
costal de la pared toracica, quedando protegidas estas visce¬ 
ras por la pared toracica. Los polos superiores renales estan 

protegidos por las costillas Lnteriores. 

Las visceras que no estan bajo las cupulas dialragmaticas 
estan sostenidas y protegidas fundamentalmente por la pa¬ 
red muscular del abdomen. 
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Abdomen 
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Intestino delgado 


Fig- 4.2 El abdomen alberga y protege las vi'sceras abdominales. 
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Contraccion del 
diafragma 


Relajacion de los 
m use u I os del 
abdomen 



Diafragma 


Relajacion del 
diafragma 


Contraccion de 
los musculos 
del abdomen 



Inspiration 

Fig. 4.3 El abdomen colabora en la respiracion. 


Espiracion 


Respiracion 

[Jna dc las funciones mas importantes de la pared abdominal 
es colaborar en la respiracion: 


■ Se relaja durante !a inspiradon para adaptarse a la 
expansion de la cavidad toracica y al desplazamiento 
inferior dc las visccras abdominales durante la 
contraccion del diafragma (fig. 4.3). 

En la espiracion, se contrae para ayudar a elevar las 
cupulas diafragmaticas, disminuyendo de esta forma el 
volumcn toracico. 


Una espiracion forzada ulilizando los musculos abdomi¬ 


nales, como la los y el estornudo, puede expulsar sustancias 
de la via aerea. 



Cavidad 


Tarfngea cerrada 


Aire retenido 
en el torax 


Diafragma fijo 

Contraccion de la 
pared del abdomen 

Aumento de la 
presion intraabdominal _ 

Miccion 
Parto 



Defecacion 


/-_. ._,_Fig. 4.4 Aumento de la presion intraabdominal para facilitar la 

Cambios @n la pr6sion miccion , la defecacion y el parto. 

intraabdominal 


La contraccion de los musculos de la pared abdominal puede 
aumentar intensamente la presion intraabdominal cuando cl 
diafragma esta cn una position fija (fig. 4.4). El aire queda re¬ 


tenido en los pulmones al cerrarse las valvulas de la laringe 
cervical. El aumento de la presion intraabdominal ayuda a 
vaciar el contenido de la vejiga v el recto, y en el parto. 
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CO MPONENTES 

Pared 

La pared abdominal csta formada en parte por hueso, pero 
fu ndam entalmente por musculos (fig. 4.5). Los huesos de la 
pared (fig. 4.5A) son: 

n Las cinco vertebras lumbares y sus discos 
interverlebralcs. 

■ La parte superior de los huesos pelvicos. 

■ Huesos de la pared toracica inferior como el borde costal, 
costilla 12, final de la costilla 1.1 y la apofisis xifoides, 

Los musculos form an el resto de la pared abdominal 
(fig. 4.5B): 


A los lados de la columna vertebral, el cuadrado de los 
Iomos, psoas mayor y musculo iliaco refuerzan Ea pared 
posterior, las porciones distales de los musculos psoas e 
iliaco llegan al muslo y son flexores principales de la 
cadera. 

r Las partes laterales de la pared abdominal estan 

formadas en su mayor parte por tres capas musculares, 
que se orientan de forma similar a los musculos 
intercostales del torax: el transverso del abdomen, 
oblicuo interno y oblicuo externo. 
bn la parte anterior, un musculo segmentado (el recto 
abdominal) cubre en cada lado la distancia entre la pared 
toracica inferior y la pelvis. 

La continuidad estructurai entre las regioncs posterior, la¬ 
teral y anterior de la pared abdominal se debe a una lascia 
gruesa en la region posterior y vainas tendinosas planas 
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Fig. 4.S Pared del abdomen. A. Elementos oseos. B. Musculos. 
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(aponeurosis) dcrivadas de I os musculos dc las paredes late- 
rales. Una capa de fascia de grosor variable separa la pared 
abdominal del pcritoneo, que recubre la cavidad abdominal. 

Cavidad abdominal 

En la cavidad abdominal se encuentra un tubo intestinal cen¬ 
tral (cl sistema gastrointestinal) suspendidode la pared abdo¬ 
minal posterior y cn parte por la pared abdominal anterior 
por hojas delgadas de tcjido (mesenterio; iig. 4.6): 


Las visceras principales, como los rinones, que no estan 
suspendidos por mesenterios en la cavidad abdominal, sc re- 
lacionan con la pared del abdomen. 

La cavidad abdominal esta recubierta por peritoneo, 
que esta formado por una capa unica de celulas epitelioi- 
dcs (el niesotelio), junto con una capa de tejido conjunti- 
vo. El peritoneo es similar a la pleura y al pericardio cn cl 
torax. 

El peritoneo se rellcja en la pared abdominal para formar 
parte de los mesenterios que sostienen las visceras: 


Un mesenterio ventral (anterior) para lasregiones 
proximales del tubo digestivo. 

Un mesenterio dorsal (posterior) a lo largo de todo el 
sistema. 

Las diferentes partes de estos dos mesenterios sc dcnomi- 
nan en iimcion de los organ os que suspenden o con los que se 
asocian. 


Rama de la aorta Aorta 


Mesenterio ventral 


Peritoneo parietal 


Rinon posterior 
al peritoneo 



Mesenterio dorsal 


Peritoneo visceral 


Fig. 4.6 El tubo digestivo esta suspendido por mesenterios. 


El peritoneo parietal recubre la pared abdominal. 

El peritoneo visceral cubre los organos suspendidos. 

En condiciones normales, los elementos del aparato diges¬ 
tivo ocupan totalmente la cavidad abdominal, siendo la cavi¬ 
dad peritoneal un espacio virtual y el peritoneo visceral de los 
organos y el peritoneo parietal de la pared abdominal adya- 
cente se deslizan uno sobre otro libremenfe. 

Las visceras abdominales pueden ser intraperitoneales o 
retroperitoneales: 

e Uas estructuras intraperitoneales, como los elementos 
del aparato digestivo, estan suspendidos de la pared 
abdominal por mesenterios. 

a Las estructuras que no estan suspendidas en la cavidad 
abdominal por mesenterios y que estan situadas entre el 
peritoneo parietal y la pared abdominal estan en position 

retroperitoneal. 

Entre las estructuras retroperitoneales estan los rinones y 
los ureteres, que se desarrollan en la region entre el peritoneo 
y la pared abdominal y permanecen en esa situacion en el 
adulto. 

Durante el desarrollo. algunos organos. como partes del 
intestino delgado y grueso, estan inicialmente suspendidos 
en la cavidad abdominal por un mesenterio. y mas tarde pa- 
san a ser retroperitoneales uniendose a la pared abdominal 
(fig. 4.7). 

Los grandes vasos, nervios y linfaticos se relacionan con la 
pared posterior del abdomen a lo largo del eje longitudinal del 
euerpo. en la region donde durante el desarrollo se refleja el pe¬ 
ritoneo en la pared como mesenterio dorsal que soporta cl 
tubo intestinal en desarrollo. Como consecuencia. las ramas 
de las estructuras neurovasculares que pasan a partes del sis¬ 
tema gastrointestinal son impares, se original! en la cara an¬ 
terior de las estructuras que las originan y van en los me¬ 
senteries o pasan a ser retroperitoneales en zonas donde los 
mesenterios se unen a la pared. 

En general, los vasos, nervios y linfaticos de la pared ab¬ 
dominal y de los organos que se forman como estructuras re¬ 
troperitoneales, son ramas laterales de las estructuras neuro¬ 
vasculares centrales y habitualmente son pares, una a cada 
lado. 
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A Peritoneo visceral 



Arteria del tubo digestive 


Mesenterio 


Estructuras retroperitoneales 
Peritoneo parietal 


Mesenterio antes de fusionarse 
con la pared 


Porcion intraperitonea! del tubo 


Porcion intraperitoneal del tubo 


Fig. 4.7 Progresion de un organo intraperitoneal a posicion retroperitoneal secundaria (Aa 0- 
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Abertura toracica inferior 

La abertura superior del abdomen es la abertura toracica in¬ 
ferior, que esta cerrada por el diafragma (v. pags. 104-105). 
El borde de la abertura toracica inferior lo forman la vertebra 
T2. costilla 12, la porcion distal de la costilla 11, el borde cos¬ 
tal y la apofisis xifoides del esternon. 

Diafragma 

El diafragma musculotendinoso separa el abdomen del torax, 
El diafragma se inserts en el borde del oriticio toracieo in¬ 
ferior, pero el anclaje es complejo en la parte posterior y se ex- 
tiende hasta ia region lumbar de la columna vertebral 
(fig. 4.8}. Una extension muscular (los pilares) ancla firme- 
mente el diafragma a la superficie anterolateral de la colum- 
na vertebra! a cada lado, hasta la vertebra L3 a la derecha y 
la L2 a la izquierda. 


Puesto que el borde costal no es completamcnte posterior, 
el diafragma esta anclado a ligamentos en forma de arco (ar- 
queados), que cubren la distancia entre los puntos oseos li- 
bres y las partes blandas correspondientes: 

ss Ligamentos arqueado lateral c interno cruzan 
musculos de la pared abdominal posterior y se unen a las 
vertebras, la apofisis transversa de LI y la costilla 12, 
respectivamente. 

El ligamento arqueado medio cruza la aorta y se 
continiia con los pilares de cada lado. 

La insercion posterior del diafragma se extiende hacia 
abajo mas lejos que la insercion anterior. Por tanto, el dia¬ 
fragma es una parte importante de ia pared abdominal pos¬ 
terior, con la que se relacionan varias visceras. 


Ligamento 
arqueado lateral 


Pilar derecho 



Hiato esofagico 
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Ftg. 4.8 Abertura inferior del torax y et diafragma. 



























Abdomen 


Estrecho superior de la pelvis 

La pared abdominal con Linda con la pared pelvica en el es- 
trecho superior de la pelvis, y la cavidad abdominal continua 
con la cavidad pelvica. 

LI borde circular de la pelvis esta 1'ormado por hueso en su 
totalidad: 

■ Por detras. por el sacro. 

« Por delante, por la sinfisis del pubis. 

» A los lados, por un borde oseo dii’erente del hueso de la 
pelvis (fig. 4.9). 


Debido a I angulo que forman posteriormente el sacro y los 
huesos pelvicos con la columna vertebral, la cavidad pelvica 
no esta orientada en el mismo piano vertical que la cavidad 
abdominal. La cavidad pelvica se proyecta en sentido poste¬ 
rior y el interior se abre en situacion anterior y en cierta ma- 
nera superior (fig. 4.10). 



Estrecho 
superior 
de la pelvis 


Pelvis mayor 


Ala del sacro 


Ligamento inguinal 


RELACION CON OTRAS 
REGIONES 

Torax 

El abdomen esta separado del torax por el diafragnia. Las es- 
tructuras pasan enlre las dos regiones a traves o por detras 
del diafragma (v. fig, 4.8). 

Pelvis 

El estrecho superior de la pelvis se abre directamente ai abdo¬ 
men y las estructuras pasan del abdomen a la pelvis por el. 

El peritoneo que recubre la cavidad abdominal continua 
con el peritoneo de la pelvis. En consecuencia, la cavidad ab¬ 
dominal es totalmente continua con la cavidad pelvica 
(fig. 4.11). Por tanto, las infecciones en una region pueden 
extenderse libremente a la otra . 

La parte superior de la vejiga llega desde la cavidad pel- 
viana a la cavidad abdominal y, durante el embarazo, el 
utero sale libremente de la cavidad pelviana a la cavidad 
abdominal. 


Fig. 4.9 Estrecho superior de la pelvis. 
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Fig. 4.10 Orientacion de las cavidades pelvica y abdominal. 
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Relacion con otras regiones 




Extremidades inferiores 

El abdomen comunica dircctamente con el muslo a traves de 
un orificio anterior situado entrc el horde inferior de la pared 
abdominal (limitado por el ligamento inguinal) y cl hueso de 
la pelvis flig. 4.12) A leaves del orificio pasan las siguientes 
cstructuras: 

■ Las a fieri as y venas principales de la extremidad 
inferior. 


a El nervio femoral, que inerva el musculo cuadriceps 
femoral que extiende la rodilla. 
a Linfaticos. 

w La porcion distal de los musculos psoas mayor e ilfaco, 
que Ilexionan el muslo sobre la cadera. 

El nombre de los vasos cambia cuando pasan bajo cl liga¬ 
mento inguinal: la arteria y vena ih'acas externas del abdo¬ 
men pasan a ser la arteria y vena femoral del muslo. 
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Fig. 4.11 La cavidad abdominal oontinua en la cavidad pelvica. 
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Abdomen 



ASPECTOS CLAVE 

Situation de las vfsceras 
abdominales en el adulto 

Para entender la situation de las vise eras y mesenteries del 
abdomen, sc necesita un conocimiento basico del desarrollo 
del Lubo digestive (fig. 4.13). 

Id tubo digestivo primitive esta orientado longitudinal- 
mente en la cavidad corporal, y suspendido de la pared que le 
rodea por un mesenterio dorsal largo y un mesenterio ventral 
mas corto. 

En la parte superior, los mesenteries dorsal y ventral estan 
insertados en el diafragma. 

El tubo digestivo primitive esta formado por el intestine 
proximal, el intestine medio y el intestino distal. Para llegar a 
la situation de los organos abdominales en el adulto. se pasa 
por un gran crecimiento longitudinal del tubo digestivo, ro¬ 
tation de algunas partes del tubo y fusion secundaria de al- 
gunas vfsceras y sus mesenterios relacionados con la pared 
del abdomen. 


Desarrollo del intestino proximal 

En la region abdominal, el intestino proximal da lugar al 
extremo distal del esofago, el estomago y la portion proximal 
del duodeno. El intestino proximal es la unica portion del 
tubo digestivo suspendida de la pared tanto por el mesenterio 
dorsal como por el ventral. 

En la cara anterior del intestino proximal se forma un 
divertfculo hacia el mesenterio ventral, que dara lugar al 
higado y a la vesfcula biliar, y a la portion ventral del pan¬ 
creas. 

La portion dorsal del pancreas se desarrolla desde una 
prolongation del intestino proximal hacia el mesenterio 
dorsal. El bazo se desarrolla en el mesenterio dorsal en la re¬ 
gion situada entre la pared del cuerpo y el 1'uturo estomago. 

En el intestino proximal, el estomago en desarrollo rota en 
el sentido de las agujas del reloj, y el mesenterio dorsal aso- 
ciado, que contiene el bazo, se dcsplaza a la izquierda y proli- 
fera mucho. Durante este proceso, parte del mesenterio entra 
en contacto y posteriormente se lusiona con el lado izquierdo 
de la pared corporal. 

Al mismo tiempo, el duodeno junto con su mesenterio 
dorsal y una parte importante del pancreas, giran a la dere- 
cha y se unen a la pared. 

La fusion secundaria del duodeno a la pared, el crecimiento 
del higado en el mesenterio ventral y la union de la superficie su- 
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Fig, 4.12 Estructuras que pasan del abdomen al muslo. 


perior del higado al diafragma, restringen la abertura al espacio 
cerrado por el mesenterio dorsal inllado asociado al estomago. 
Esta rcducida abertura es el orificio omental (epiploico). 

La porcion de la cavidad abdominal comprendida entre 
el mesenterio dorsal proliferado, y la cara posterior del esto¬ 
mago es la bolsa omental (transcavidad de los cpiplo- 
nes). La entrada a traves del orificio omental a este espacio 
desde el resto de la cavidad peritoneal es por debajo del hor¬ 
de fibre del mesenterio ventral. 

Parte del mesenterio dorsal que inicialmente forma parte 
del vestfbulo de la bolsa omental crece hacia abajo y las dos 
superficies enfrentadas del mesenterio se fusionan formando 
una estructura en delantal {cl omento mayor). El omento 
mayor esta suspendido de la curvatura mayor del estomago, 
se situa sobre otras vfsceras en la cavidad abdominal, y es la 
primera estructura que se observa cuando se abre el abdo¬ 
men por via anterior. 
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Fig. 4,13 Desarrollo del intestine y mesenterios (Aa H). 
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Abdomen 


Higado 


Bolsa omental 




Bazo 


Ciego 


Estomago 


mento 
mayor 


Omento mayor en desarrollo 


Ciego 


Higado 




Higado Omento menor Bolsa 



Omento mayor 


Bazo 


omental 


Fig. 4.13 (cont.) Desarrollo del intestino y mesenterios (A a H), 
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Desarrollo del intestine medio 

FJ intestino medio forma la portion distal del duodeno, el ye- 
yuno. el ileon, el colon ascendente y los dos terdos proximales 
del colon transverso, Un pcqueno saco vitelino sc proyecta des- 
de el intestino medio en desarrollo hacia el ombligo. 

FI crecimiento rapidodel sistema gastrointestinal lleva a la 
herniacion dc asas de intestino medio fuera de la cavidad ab¬ 
dominal en el cordon umbilical. Cuando el cuerpo crcce cn 
longitnd y sc pierde la conexion con el saco vitelino. el intes¬ 
tine medio vuelve a la cavidad abdominal. Mientras se pro¬ 
duce cstc proceso. las dos ramas del asa del intestino medio 
rot an en direccion con tr aria a las agujas dc! reloj alrededor 
de su eje central, la parte de intestino que sera el ciego dcs- 
ciende a la parte derecha de la cavidad. 

El ciego permanece intraperitonea 1, el colon ascendente 
se une a la pared quedando retroperitoneal, y el colon 
transverso siguc suspendido por sn mesenterio dorsal (me¬ 
socolon transverso). El omento mayor cuelga por encima 
del colon transverso y el mesocolon, y habitualmente se une 
a estas estructuras. 

Desarrollo del intestino distal 

El tercio distal del colon trasverso, del colon dcsccndente, del 
colon sigmoide y la porcion superior del recto proceden del in¬ 
testino distal. 

Las porciones proximales del intestino distal giran a la de¬ 
recha y pasan a ser el colon descendentc y colon sigmoide. El 
colon descendentc y su mesenterio dorsal se fusionan a la pa¬ 
red, quedando el colon sigmoide intraperitoneal. El colon sig¬ 
moide pasa a traves del estrecho superior de la pelvis y conti- 
nua con el recto a nivel de la vertebra S3. 

Piel y musculos de la pared anterior 
y lateral del abdomen y nervios 
intercostales toracicos 

Los ramos anteriores de los nervios raquideos toracicos T7 a 
T12 siguen el declive dc la porcion lateral de las costillas y 
cruzan cl horde costal para introducirse en la pared abdomi¬ 
nal (fig. 4. J 4). Los nervios intercostales T7 a Til inervan la 
piel y los musculos de la pared abdominal, asi como el nervio 
subcostal T12. Ademas, T5 y T6 inervan las porciones late- 
ralcs del musculo oblicuo externo de la pared abdominal: T6 
inerva tambien la piel por encima de la apoiisis xifoides. 



Fig. 4.14 fnervacion de la pared anterior del abdomen. 


La piel y los musculos de las regiones inguinal y suprapu- 
bica de la pared abdominal estan inervadas por LI .y no por 
nervios toracicos. 

En la ligura 4.14 sc representan los dermatomes de la pa¬ 
red anterior del abdomen. En la linea media, la piel que cubre 
el angulo infraesternal es T6 y la de alrededor del ombligo es 
TIG. LI inerva la piel de las regiones inguinal y suprapubica. 

Los musculos dc la pared abdominal estan inervados de 
forma segmentaria siguiendo patrones que reflejan en gene¬ 
ral los de los derm a torn os correspondientes. 
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Abdomen 


La ingle es una zona debil 

en la pared anterior del abdomen 


Durante cl desarrollo, las gonadas en ambos sexos descienden 
desde sus Iugares de origen en la pared posterior del abdomen a 
la cavidad pelvica en mujcrcs y al cscroto en desarrollo en hom- 
bres (fig. 4.1 5). 

Antes de descender, un cordon de tejido (el gubernaculo 
testicular) pasa a troves de la pared anterior del abdomen y 


conecta 


el polo inferior de cada gonada con el escroto primi¬ 


tive en hombres y I os labios mayores en mujeres (prominen- 
cia labioescrotal). 

Una extension tubular (el proccso vaginal) de la cavidad 
peritoneal y las capas de la pared anterior del abdomen que la 
acompanan se proyectan a lo largo de gubernaculo a cada 
lado de las prominencias labioescrotales. 

En ios hombres, los tcstlculos junto a sus estructuras neu- 
rovasculares y el conducto deferente {ductus deferens) des¬ 
cienden al cscroto por una ruta marcada inicialmente por el 


gubernaculo, entre el proceso vaginal y las capas que lo 
acompanan derivadas de la pared abdominal. 

El conducto inguinal es cl paso a traves de la pared an¬ 
terior del abdomen creado por el proceso vaginal. El cordon 
espermatico es la prolongation tubular de las capas de pa¬ 
red abdominal en el escroto que contiene todas las estructu¬ 
ras que pasan entre los testiculos y el abdomen, 

E! extreme sacular distal del cordon espermatico contiene 
a cada lado los testiculos, estructuras relacionadas con ellos, 
y la parte ahora alslada de cavidad peritoneal (la cavidad de 
la tunica vaginal). 

En las mujeres. las gonadas descienden a una posicion 
justo dentro dc la cavidad pelvica y no pasan nunca a lea¬ 
ves de la pared abdominal. Como resultado, la unica es- 
tructura importante que pasa a traves del conducto ingui¬ 
nal es el ligamento redondo del utero, que deriva del 
gubernaculo. 

Tanto en hombres como en mujeres, la ingle (region in¬ 
guinal) es una zona debil de la pared abdominal (lig. 4.1 5). 
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Fig. 4.15 Region inguinal. A. Desarrollo. 
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Fig. 4.15 (cont.) Region inguinal. B. En varones. C. En mujeres. 


























































































Abdomen 



Nivel vertebral LI 

El piano transpilorico es un piano horizontal que corta cl 
cuerpo a traves dc la cara inferior dc la vertebra LI (fig. 4.16) 

b Esta a medio camino entre la escotadura yugular y la 
sfnfisis del pubis, y cruza el borde costal a cada Iado eerca 
del noveno cartilage costal, 

a Cruza la abertura del estomago al duodeno (el orilicio 
pildrico). que esta justo a la derecha del cuerpo de LI, el 
duodeno forma un asa en C en la pared posterior del 
abdomen y cruza la tinea media para abrirse en el 
yeyuno justo a la izquierda del cuerpo de la vertebra L2, 
mientras que la cabeza del pancreas esta rodeada por el 
asa del duodeno, y el cuerpo del pancreas se extiende a la 
izquierda mas alia de la linea media. 

■ Cruza a traves del cuerpo del pancreas. 

Se aproxima a la posicion de los hilios renales, aunque al 
estar el rinon izquierdo discretamente mas alto que el 
derecho, el piano transpilorico cruza la cara inferior del 
hilio izquierdo y la porcion superior del hilio derecho. 

El aparato digestivo y sus derivados 
estan irrigados por tres arterias 
principales 

La porcion abdominal del tubo digestivo y todas las estructuras 
que se forman a partir de esta porcion del intestino durante el 
desarrollo (higado, pancreas y vesicula biliar), estan irrigados 
por tres ramas tmpares de la aorta abdominal (fig, 4.17). Estas 
arterias pasan a traves de derivados de los mesenterios dorsal 
y ventral para llegar a las visceras objetivo. Por tanto. estos va- 
sos irrigan tambien estructuras como el bazo y los nodulos 
linfaticos que se desarrollan cn los mesenterios, Estas tres ar¬ 
terias son: 
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Fig. 4.16 Nivel vertebral LI. 


El tronco celiaco, que sale dc la aorta abdominal cn el 
borde superior de la vertebra Lie irriga el intestino 
proximal. 

La arteria mesenterica superior, que sale de la aorta 
abdominal en el borde inferior de la vertebra LI e irriga 
el intestino medio. 

“ La arteria mesenterica inferior, que sale de la aorta 
abdominal aproximadamenle en el nivel vertebral L3 e 
irriga el intestino distal. 
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Fig. 4.17 Irrigacion del intestino. A. Relacion de vasos del intestino y mesenterios. B. Vista anterior. 







































































Abdomen 



Comunicaciones venosas 
de izquierda a derecha 

!oda la circulacion de retorno al corazon, excepto la de los 
pulmones, llega a la auricula derecha del corazon. La vena 
cava inferior es la principal vena de la circulacion general en 
el abdomen y drena esla region ademas de la pelvis, perine y 
ambas exlremidades inferiores (fig. 4.18). 

La vena cava inferior esta situada a la derecha de la co- 
lumna vertebral y entra por el orificio de la vena cava del dia- 
fragma aproximadamente en el nivel vertebral T8. Varios va- 


sos grandes cruzan la Itnea media para llevar sangre del lado 
izquierdo del cuerpo a la vena cava inferior: 

» Uno de los mas importantes es la vena renal izquierda, 
que recoge sangre del rinon, glandula suprarrenal y 
gonada del mismo lado. 

a Otro es la vena iliaca primitiva izquierda, que cruza la 
linea media en el nivel vertebral L5 para unirse con 
la del lado derecho y formar la vena cava inferior, estas 
venas recogen sangre de las cxtremidades inferiores, la 
pelvis, el perine y zonas de la pared del abdomen. 
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Fig. 4.18 Comunicaciones venosas izquierda-derecha. 
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Las venas lumbares izquierdas, que recogen sangre de la 
region dorsal del tronco y pared posterior izquierda del 
abdomen, tambien cruzan la linea media, 

Todo el drenaje venoso del aparato 
digestivo y del bazo pasa a traves 
del higado 

Todo el drenaje venoso dei aparato digestivo y del bazo pasa a 
traves de un segundo lecho vascular en el higado antes de !Ie- 
gar finalmente al corazon (fig. 4.19). 

La sangre venosa del tubo digestivo. del pancreas, de la ve- 
sicula biliar y del bazo entra por la vena porta hepatica a 


traves de la cara inferior del higado. Esta vena se ramiftca 
despues como una arteria para distribuir la sangre en peque- 
nos sinusoides hepaticos recubiertos de endotelio. que for- 
man la red de intercambio vascular del higado. 

Varias venas hepaticas cortas recogen la sangre que ha 
pasado por los sinusoides, y la vacian en la vena cava inferior 
justo antes de que atraviese el diafragma y llegue a la auricu¬ 
la derecha del corazon. 

En condicioncs normales, los lechos vasculares que drena 
el sistema hepatico portal conectan con lechos drenados por 
los vasos de la circulation general a traves de pequehas venas 
que finalmente se unen directamente con la vena cava supe¬ 
rior o inferior. 
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Fig. 4.19 Sistema hepatico de la porta. 
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Abdomen 



Anastomosis portocava 

lint re las regiones de mayor importancia clinica donde coin- 
ciden parcialmente los sistemas de la cava y la porta, se en- 
cucntran las situadas en los extremes de la porcion abdomi¬ 
nal del aparato digestivo: 

■ Alrededor del extremo distal del esofago. 
e Alrededor del extremo distal del recto. 

Las venas pequenas que acorn pan an a la vena umbilical 
atrofiada (ligamento redondo del higado) Forman otra 
anastomosis portocava importante. 

El ligamento redondo del higado une el ombligo de la pa¬ 
red anterior del abdomen con la ram a izquierda de ia vena 
porta cu an do esta entra cn el higado. Las venas pequenas 
que discurren por este ligamento Forman una concxion entre 
el sistema porta y las regiones paraumbilicales de la pared ab¬ 
dominal, que drenan en las venas de la circulacion general. 
Los sistemas porta y cava tienen olras conexiones: 

■ En la zona de eontacto dlrecto del higado con el 
diafragma (el area desnuda del higado). 

■ En la zona dc eontacto direct o de la pared del lubo 
digestivo con la pared posterior del abdomen (zonas 
retroperiloneales dc los intestinos delgado y grueso). 

La supcrticie posterior del pancreas (gran parte del 
pancreas queda en posicion retroperitoneal). 

Obstruccion de la vena porta 
hepatica o de conductos vasculares 
del higado 

La obstruccion dc la vena porta hepatica o de los conductos 
vasculares del higado puede cambiar las caracteristicas del 


retorno venoso de la porcion abdominal del aparato digesli- 
vo. Los vasos que conectan los sistemas porta y cava aumen- 
tan de calibre y se vuelven tortuosos, la sangre de las venas 
tributarias de la porta evita el paso por el higado, entra en el 
sistema cava y Ilega al corazon. La hipertension portal puede 
producir varices esofagicasyhemorroides en los extremos dista¬ 
les del esofago y del recto, respectivamente, y «la cabeza de me¬ 
dusae que consiste en un aumento de vasos de la circulacion ge¬ 
neral desde las venas paraumbilicales, volviendose visibles en la 
pared del abdomen. 

Las visceras del abdomen estan 
inervadas por un gran plexo 
paravertebral 

La inervacion de las visceras del abdomen deriva de un gran 
plexo paravertebral unido Fundamentalmente a las superfi¬ 
cies anterior y lateral de la aorta {iig. 4.20). Los ramos estan 
distribuidos para ilegar a los tejidos irrigados por ramas de la 
aorta abdominal. 

El plexo prevertebral consta dc elementos simpaticos, pa- 
rasimpaticos y sensitivos viscerales: 

■ Las libras simpaticas parlen de los niveles medulares T5 
a L2. 

Las libras parasimpaticas proceden del nervio vago (X) y 
niveles medulares S2 a S4. 

K Las libras sensitivas viscerales generalmente son 
paralelas a las vias motoras. 
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Fig, 4.20 Plexo prevertebral. 
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Abdomen 




El abdomen es la parte del tronco inferior al torax (fig. 4.21). 
Sli pared musculoesqueletica rodea nna gran cavidad (la cavi¬ 
dad abdominal) que cstri limitada superiormcnte por el dia- 
fragma e inferiormente por el es tree ho superior de la pelvis. 

La cavidad abdominal puede extender se superior merit e 
hasta el cuarto espacio intercostal, e inferiormente se conti- 
nua con la cavidad pelvica, Conticnc la cavidad peritoneal 
y las visceras abdominaies. 

ANATOMIA DE SUPER F 1C IE 


a La division en cuatro cuadrantes. 

La division en nueve regiones. 

Division en cuatro cuadrantes 

En esta division topografica simple en cuatro cuadrantes. uri 
piano horizontal transumbilical pasa por el ombligo y el dis¬ 
co intervertebral L3-L4 y lo corta un piano vertical medio, 
para formar cuatro cuadrantes: el superior derecho, superior 
izquierdo. inferior derecho e inferior izquierdo (lig. 4.22). 


La division topografica del abdomen sc utiliza para describir 
la situacion de los organos abdominaies y el dolor relaciona- 
do eon los problemas abdominaies. Los dos esquemas mas 
utilizados son: 
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Fig. 4.21 Lfmites de la cavidad abdominal. 


Fig. 4.22 Division topografica en cuatro cuadrantes. 
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Division en nueve regiones 

La division en nueve regiones se realiza con dos pianos bori- 
zontales y dos verticales (fig. 4.2 3): 


LI piano horizontal superior (piano subcostal) esta 
justo por debajo de los hordes costalcs, cs deeir, cn cl 
horde inferior del cartilage) costal de la coslilla 10 y en la 
parte posterior pasa por el cuerpo de la vertebra L3. 
(Observese. sin embargo, que en ocasiones se utiliza el 
piano transpilorico, trazado en el punto medio entre la 
cscotadura vugular y la sfnlisis del pubis o cn cl punto 
medio entre el ombligo y cl extremo del cuerpo del 
esternon, y que en la parte posterior pasa por el horde 
inferior de la vertebra L L y se cruza con el borde costal al 


final del cartfiago costal 9). 

El piano horizontal inferior (piano intertubcrcular) 

pasa por las tuberosidades dc las crestas iliacas, que se 


Plano subcostal Plano medioclavicular 



\ 


(on lateral 

^^JfijljWda 

BKdn inguinal 
r Jquiel 

f 


Plano transtubercular 


palpan 5 cm por detras de las esplnas iliacas superiores, y 
por la parte superior del cuerpo dc la vertebra L5. 

Los pianos verticales pasan por la linea medioclavicular y 
el punto medio entre la espina iliaca superior y la slnfisis 
del pubis. 


Estos cuatro pianos forman las divisiones topograficas en 
la division en nueve regiones. Cada region recibe el siguiente 
nombre: en la parte superior, hipocondrio derecho, epigastrio 
e hipocondrio izquierdo: en la parte inferior la ingle derecha 
(region inguinal), region pubica (hipogastrio) e ingle izquier- 
da (region inguinal); y en el medio el flanco derecho (region 
lateral), la region umbilical, y el flanco izquierdo (region late¬ 
ral) (fig. 4.23). 


Conceptos practicos 

Incisiones quirurgicas 

El acceso al abdomen y su contenido habitualmente 
se realiza a traves de incisiones en la pared anterior 
del abdomen. Tradicionalmente las incisiones se 
reaiizaban en la zona que se iba a intervenir o cerca 
de esta. Las incisiones generalmente eran amplias 
para permitir un buen acceso y una optima 
visualizacion de la cavidad abdominal. Con el desarrollo 
de la anestesia y el uso extendido de relajantes 
musculares, las incisiones abdominales se hacen mas 
pequenas. 

Actualmente, la incision amplia utilizada con mas 
frecuencia es la media desde la apofisis xifoides a la 
sfnfisis del pubis, que ofrece acceso a la totaiidad del 
contenido abdominal y permite realizar una exploracion 
(laparotomia). 

En otras ocasiones se utilizan incisiones mucho 
mas pequenas. Con la introduccion de las camaras 
pequenas y el desarrollo de la cirugia laparoscopica, se 
pueden realizar incisiones pequenas en la pared anterior 
del abdomen e introducir camaras a traves de ellas. La 
cavidad peritoneal se «infla» con anhidrido carbonico para 
aumentar el espacio en el que se va a realizar la 
intervencion. Se pueden introducir instrumentos a traves 
de otros orificios, y realizar intervenciones como 
colecistectomias (extraccion de la vesicula biliar) y 
apendicectomias (extraccion del apendice), que permiten 
dar e! alta al paciente mas precozmente que cuando se 
utilizan incisiones amplias, 


Fig. 4.23 Division en nueve regiones. 























Abdomen 


PARED DEL ABDOMEN 


La pared del abdomen cubrc una amplia superiicie. Esta limi- 
tada superiormente por la apofisis xifoides y los hordes costa¬ 
les, posteriormente por la columna vertebral c inferiormente 
por la parte superior de los huesos iliacos, Ticne las siguien- 
tcs capas: piel, fascia superficial (tejido subcutaneo), muscu- 
los y sus correspondientes fascias profundas, fascia extraperi¬ 
tonea I y peritoneo parietal dig. 4.24}. 


Fascia superficial 

La fascia superficial de la pared del abdomen (tejido subcu¬ 
taneo del abdomen) es una capa de tejido conjuntivo graso. 
Habitualmente es una unica capa parecida a la fascia su¬ 
perficial de otras regiones del cuerpo. v continua con cllas. 
Sin embargo, en la zona inferior de la parte anterior de la 


pared del abdomen, por debajo del ombligo. forma dos ca¬ 
pas: una capa grasa superficial y una capa profunda mem- 
branosa. 

Capa superficial 

La capa grasa superficial de la fascia superficial (fascia de 
Camper) esta formada por grasa y es de grosor variable (figs. 
4.2 5 y 4.26). Se continua con la fascia superficial del muslo 
por encima del ligamento inguinal y con una capa similar en 
el perine. 

En los hombres, esta capa superficial cubre el pene y des¬ 
pues de perder la grasa y unirse a la capa profunda de la fas¬ 
cia superficial, continua dentro del escroto donde forma una 
capa de fascia diferenciada que conliene libras de musculo 
iiso (el dartos). En las mujeres, esta capa superficial conser- 
va algo de grasa y es una parte dc los labios mayores. 



Fig, 4.24 Capas de la pared del abdomen. 
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Capa profunda 

La capa profunda membranosa de la fascia superficial (fas¬ 
cia de Scarpa) es fina y membranosa, y contiene poca gra- 
sa o carece de ella (fig. 4.25). En la parte inferior, conlinua en 
el musl'O, pero justo por debajo del ligamento inguinal se une 
a la fascia profunda del muslo (la fascia lata: fig. 4.26). En la 


linea media esta insertada firmemente en la linea alba y la 
sinfisis del pubis. Continua por la parte anterior del perine 
donde se inserta firmemente en las ramas isquiopubianas v 
en el borde posterior de la membrana del perine. En esta zona 
se le da el nombre de fascia perineal superficial (fascia de 
Colies). 






Aponeurosis del 
oblicuo externo 


Ligamento inguinal 


Fascia lata del muslo 


Fig. 4 .25 Fascia superficial. 



Musculo oblicuo — 
externo y su aponeurosis 


Continuidad con la 
fascia superficial del pene 


Insercion en la rama 
isquiopubiana 


Continuidad 
con el dartos 



Capa membranosa 
de la fascia superficial 
(fascia de Scarpa) 


Insercion en la fascia lata 


Fascia superficial del 
perine (fascia de Colles) 


Fig. 4.26 Continuidad de la capa membranosa de la fascia superficial con otras zonas. 
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Abdomen 


En I os hombrcs, la capa membranosa profunda de la fascia 
superficial se confunde con la capa superficial cuando pasan 
sobre e! pene. formando la fascia superficial del pene, antes de 
llegar al escroto donde forman el dartos (fig. 4.25).Tambien 
en los hombrcs, la prolongacion de la capa membranosa pro¬ 
funda de la fascia superficial unida a la sinfisis del pubis pasa 
por debajo al dorso y lados del pene formando el ligamento 
fundiforme del pene. En las mujeres. la capa membranosa 
de la fascia superficial continua en los labios mayores y la 
porcion anterior del perine. 

Musculos anterolaterales 

En el grupo muscular anterolateral de la pared del abdomen 
se encuentran cinco musculos: 

Tres musculos pianos cuyas libras nacen en la parte 
posterolateral, pasan hacia delante y se convierten en 
una aponeurosis hacia la li'nca media, los musculos 
oblicuo exlerno, oblicuo interno y transverso del 
abdomen. 

o Dos musculos verticales. eerca de la linea media, 
envueltos en una vain a tendinosa formada por las 
aponeurosis de los musculos pianos. 

Cada uno de estos cinco musculos tiene acciones especffi- 
cas, pcro en conjunto son fundamentales para mantener mu¬ 


chas de las funciones fisiologicas normales. Debido a su si¬ 
tuation forman una pared firme pcro flexible quc mantienc 
las vfsceras abdominales dentro de la cavidad abdominal, 


protege las vfsceras de lesioncs y ayuda a mantener la posi¬ 
tion de las vfsceras en la postura erccta contra la action de la 

gravedad. 

Ademas, la contraction de estos musculos colabora en la 
espiracion normal y forzada empujando las vfsceras hacia 
arriba (lo que ayuda a llevar el diafragma relajado mas arri- 
ba en la cavidad toracica), y en la tos y el vomito. 

Estos musculos tambien intervienen cn cualquier accion 
que aumente la presion intraabdominal, como el parto, la 
miction v la defecation. 


Musculos pianos 

Oblicuo externo 

El musculo oblicuo externo es el mas superficial de los tres 
musculos pianos del grupo anterolateral de la pared del ab¬ 
domen. Esta inmediatamente por debajo de la lascia superfi¬ 
cial (fig. 4.27). Sus libras estan situadas lateralmente y si- 
guen una direction inferointerna. mientras que su amplia 
aponeurosis cubre la parte anterior de la pared abdominal 
hasta la linea media, Cerca de la Ifnea media, las aponeurosis 
se unen y forman la Ifnea alba, que va desde la apofisis xifoi- 
des hasta la sinfisis del pubis. 


Musculo dorsal ancho 


Linea alba 


Espina illaca anterosuperior 



Ligamento inguinal 


Porcion abdominal del 
musculo pectoral mayor 


Musculo oblicuo externo 


Aponeurosis del oblicuo externo 
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Fig. 4.27 Musculo oblicuo externo y su aponeurosis. 
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Ligamentos reladonados 

El horde inferior de la aponeurosis oblicua externa forma a 
eada lado el ligamento inguinal (fig. 4.27). Este horde libre 
reforzado de la aponeurosis oblicua externa, pasa entre la es- 
pina iliaca anterosuperior cn la parte lateral, y la espina del 
pubis en la parte interna (fig. 4.28). Se dobla sobre sj mismo 
formando una depresion, que desempena un papel impor- 
tanle en la formation del conducto inguinal. 

Varios ligamentos mas estan formados a partir de prolon- 
gaciones de las libras en el exlremo interno del ligamento in¬ 
guinal: 


Obiicuo externo 


Espina iliaca 
anterosuperior 


Aponeurosis del 
obiicuo externo 



Ligamento inguinal 


Ligamento lacunar 


Arteria y vena femoral 


Tuberculo del pubis 


a El ligamento lacunar es una prolongacion de fibras en 
forma creciente en el extremo interno del ligamento 
inguinal que pasa hacia atras para insertarse en la 
cresta pectinea de la rama superior del pubis (figs. 4.28 
y 4.29). 

e Otras fibras se extienden del ligamento lacunar a lo largo 
de la cresta pectinea del horde del pubis para formar el 

ligamento pectineo (de Cooper). 


Espina iliaca anterosuperior 



Linea pectinea 


Ligamento pectineo 

Ligamento 

inguinal 


Ligamento lacunar 


Fig. 4 .28 Ligamentos formados a partir de la aponeurosis del 
obiicuo externo. 


Fig. 4.29 Ligamentos de la region inguinal. 


































Abdomen 


Oblicuo interno 

For debajo del musculo oblicuo externo esta el musculo obli¬ 
cuo interno, quc es el segundo de los tres musculos pianos 
(fig. 4.30). Este musculo es de menor tamario y mas lino que 
el oblicuo externo, y la mayor parte de sus fibras discurren en 
direccion superointerna. La porcion muscular lateral tormi¬ 
na en la parte anterior en una aponeurosis que se funde con 
la li'nea alba cn la li'nea media. 


Transverso del abdomen 

For debajo del musculo oblicuo interno esta el musculo 
transverso del abdomen (fig. 4.31), Uamado asi por la direc¬ 
cion de la mayor parte de sus fibras tnusculares, Termina en 
una aponeurosis anterior que se unc a la li'nea alba en la 11- 
nea media. 


Musculo oblicuo externo - 

Costilla 10 


Musculo oblicuo 
interno y su aponeurosis 


Espina iliaca anterosuperior 



Musculo oblicuo externo 


Li'nea alba 


Aponeurosis del oblicuo externo 


Fig. 4.30 Musculo oblicuo interno y su aponeurosis. 
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Fascia transversal 

Las superficies anterior y posterior de los Ires musculos pia¬ 
nos estan cubiertas por una capa de fascia abdominal de re- 
vestimiento. En general, estas capas no se ven, excepto la 
capa profunda del musculo transverse del abdomen (la fas¬ 
cia transversal), que esta mas desarrollada. 

La fascia transversal es una capa continua de fascia que 
recubre la cavidad abdominal y continua en la cavidad pel- 
vica. Cruza la linea media en la parte anterior uniendose a 
la fascia transversal del otro I ado y tiene continuidad con la 
superficie interna del diafragma. En la parte posterior es 
continua con la fascia profunda que cubre los musculos de 


la pared posterior dei abdomen y se inserta en la fascia to- 
ra co lumbar. 

Despues de insertarse en la cresta iliaca, la fascia trans- 
versa se une a la fascia que cubre los musculos relacionados 
con las regiones superiores de los huesos de la pelvis y con las 
fascias similares que cubren los musculos de la cavidad pelvi- 
ca. En este punto se conoce como fascia pclvica parietal (o 
endopelvica). 

Por tanto, existe una capa continua de fascia rodeando a 
la cavidad abdominal que es gruesa en algunas zonas, lina en 
otras, insertada o libre, y participa en la formation de estruc- 
turas especializadas. 


Musculo oblicuo externo - 

Costilla 10 


Musculo transverso del 
abdomen y su aponeurosis 


Espina iliaca anterosuperior 



Musculo oblicuo externo 


Aponeurosis del oblicuo externo 


Aponeurosis del oblicuo interno 


Linea alba 


Fig. 4.31 Musculo transverso del abdomen y su aponeurosis. 
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Abdomen 


Musculos verticales 

Los dos musculos verticales del grupo muscular anterolateral 
de la pared abdominal (tabla 4.1) son el recto del abdomen y 
el piramidal (fig. 4.32). 


Recto del abdomen 

El recto del abdomen es un musculo largo y piano que se 
extiende a lo largo de la pared anterior del abdomen. Es un 
musculo par separado por la linea alba en la Ilnea media, y se 


Tabla 4.1 Musculos de la pared del abdomen 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcidn 

Oblicuo externo 

Prolongaciones musculares 
desde las superficies externas 
de las ultimas ocho costillas (5- 
12) 

Labio lateral de la cresta 
ilfaca; aponeurosis que 
termina en e! rafe medio 
(linea alba) 

Ramos anteriores de los 
seis ultimas nervios 
raquideos toradcos (T7 a 
T12) 

Comprime el contenido del 
abdomen; ambos musculos 
flexionan el tronco; cada uno 
dobla el tronco a su lado, 
llevando la parte anterior del 
abdomen al lado contrario 

Oblicuo interne 

Fascia toracolumbar; cresta 
ilfaca entre los origenes del 
externo y el transverso; dos 
tercios laterales del llgamento 
inguinal. 

Borde inferior de las 
ultimas tres o cuatro 
costilias; aponeurosis que 
termina en !a linea alba; 
cresta del pubis y linea 
pectinea. 

Ramos anteriores de los 
seis ultimos nervios 
raquideos toradcos (T7 a 

T1 2)y LI 

Comprime el contenido del 
abdomen; ambos musculos 
flexionan el tronco; cada uno 
dobla el tronco y [leva la parte 
anterior al mismo lado 

Transverse del 
abdomen 

Fascia toracolumbar; labio 
interne de la cresta iKaca; 
tercio lateral del ligamento 
inguinal; cartilages costales de 
las seis ultimas costillas (7-12) 

Aponeurosis que termina 
en la linea alba; cresta del 
pubis y linea pectinea 

Ramos anteriores de los 
seis ultimos nervios 
raquideos toradcos (T7 a 
T12)y LI 

Comprime el contenido del 
abdomen 

Recto del 
abdomen 

Cresta del pubis, tuberculo del 
pubis y sfnfisis del pubis. 

Cartflagos costales de las 
costillas 5 a 7; apofisis 
xifoides. 

Ramos anteriores de los 
siete ultimos nervios 
raquideos toradcos y LI 

Comprime el contenido del 
abdomen; flexiona la columna 
vertebral; tensa la pared del 
abdomen 

Piramidal 

Cara anterior del pubis y 
sfnfisis de! pubis 

Dentro de la linea alba 

Ramo anterior de T1 

Tensa la linea alba 


Musculo oblicuo externo 

Musculo recto del abdomen 

Interseccion tendinosa _ 


Musculo piramidal 



Linea arqueada 
_ Fascia transversal 

Linea alba 


Pared posterior de la vaina 
de I os rectos 


. Musculo oblicuo interna 


Fig. 4.32 Musculos recto del abdomen y piramidal. 
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ensancha y adelgaza en su camino dcsde la si'nfisis del pubis 
al borde costal. En toda su longitud lo cruzan tres o cuatro 
bandas fibrosas o intersecciones tendinosas (fig. 4.32). 
Son faciimente visibles en personas con el recto abdominal 
bien desarrollado. 

Piramidal 

El segundo musculo vertical es cl piramidal. Este musculo pe- 
queiio en forma de triangulo. que puede fallar, esta por de- 
lante del recto del abdomen, tiene la base en cl pubis, y su ver- 
tice se inserta en la parte superior e interna en la linea alba 
(fig. 4.32). 

Vaina de las rectos 

Los musculos recto del abdomen y piramidal estan encerra- 
dos en una banda tendinosa aponeurotica (la vaina de los 
rectos) formada por una capa unica de las aponeurosis de 
los musculos oblicuos inlerno y externo y el transverso del 
abdomen (fig. 4.3 3). 

La vaina de los rectos envuelve totalmente los tres cuartos 
superiores del recto del abdomen y cubre la superflcie ante¬ 
rior del cuarto inferior del musculo. El musculo recto del ab¬ 


domen esta en contacto directo con la fascia transversal en el 
cuarto inferior al no estar cubierto por la vaina de los rectos 
en esta zona. 

La formacion de la vaina de los rectos que rodea las tres 
cuartas partes superiores del recto del abdomen es como sigue: 

(s La capa anterior esta formada por la aponeurosis del 
oblicuo externo y la milad de la aponeurosis del oblicuo 
in tern o que se divide en el borde lateral del recto del 
abdomen. 

La capa posterior de la vaina de los rectos esta formada por 
la otra mitad de la aponeurosis del oblicuo inferno y por la 
aponeurosis del transverso del abdomen. 

En el punto medio entre el ombligo y la si'nfisis del pubis, 
que corresponde al limite del cuarto inferior del musculo rec¬ 
to del abdomen, todas las aponeurosis pasan a ser anteriores, 
Desaparece la capa posterior dc la vaina de los rectos y la 
capa anterior esta formada por las aponeurosis del oblicuo 
externo, e! oblicuo inferno y el transverso del abdomen. Des- 
de este punto y hacia abajo, el musculo recto del abdomen 
esta en contacto directo con la fascia transversal. Existe un 
arco de libras (la linea arqueada; v. fig. 4.32) que senala 
este punto de transicion. 



Linea alba 


Recto del abdomen 


Oblicuo externo 



Linea alba Recto del abdomen 

Oblicuo externo 



Fig. 4.33 Organization de la vaina de los rectos. A. Corte transversal por los tres cuartos superiores de la vaina. B. Corte transversal por el 
cuarto inferior de la vaina de los rectos. 


























































Abdomen 



Fascia extraperitoneal 

Por debajo de la fascia transversal se encuentra una capa de 
tcjido conjuntivo, la fascia extraperitoneal, que separa la 
fascia transversal del peritoneo (fig. 4.34). Esta capa, que 
contiene una cantidad variable de grasa, recubre la cavidad 
peritonea] y continua recubriendo la cavidad pelvica con 
una capa similar, Es mas apreciable en la pared posterior del 
abdomen, sobre todo alrededor de los rinones, envuelve or- 
ganos cubiertos por rellexiones del peritoneo. y se extiende 
por los mesenterios con los vasos sanguineos al localizarse 
la vascularization en esta capa, A las visceras que se en- 
cucntran en la fascia retroperitoneal se las llama retrope- 
ritoneales. 

En la descripcion de tecnicas quirurgicas es pec if leas, la 
terminologfa utilizada para describir la fascia extraperitoneal 
esta modificada. La fascia que se dirige a la parte an terior del 
cuerpo se describe como preperitoneal (o con menos fre- 
cuencia, properitoneal) y la fascia que va a la parte posterior 
se conoce como retroperitoneal (fig. 4.35). Son ejemplos de 


la utilizacion de estos terminos la continuidad de grasa en el 
conducto inguinal con grasa preperitoneal y una reparacion 
laparoscopica transabdominal preperitoneal de una hernia 
inguinal. 

Peritoneo 

For debajo de la fascia extraperitoneal esta el peritoneo (v. 
figs. 4.6 y 4.7 en pags. 225 y 226). Esta lina membrana se¬ 
rosa recubre las paredes de la cavidad abdominal y se refleja 
en las visceras abdominales en algunos puntos proporcio- 
nando una envoltura total o parcial. El peritoneo que cubre la 
pared es el peritoneo parietal; el peritoneo que cubre las vis¬ 
ceras es el peritoneo visceral. 

El peritoneo parietal forma un saco que cubre de forma con¬ 
tinua las paredes del abdomen, Este saco esta cerrado en hom¬ 
bres, pero tiene dos orilicios en mujeres donde las trompas ute- 
rinas se comunican con el exterior. Este saco cerrado en 
hombres y semicerrado en mujeres es la cavidad peritoneal. 


Fascia superficial 


Capa grasa Capa membranosa 
(fascia de Camper) (de Scarpa) 


Aponeurosis 


Musculo oblicuo externo 


Musculo oblicuo inferno 


Musculo transverso del abdomen 



Fascia transversal 
Fascia extraperitoneal 
Peritoneo parietal 

Peritoneo visceral 


Fig. 4.34 Corte transversal que muestra las capas de la pared del abdomen. 
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Inervacion 

La pici y los musculos dc la pared anterolateral del abdomen 
estan inervados por los nervios raquideos T7 a T12 y LI. Los 
ramos anteriores de estos nervios rodean el cuerpo dc poste¬ 
rior a anterior, en direccion inferointerna (fig. 4.36). En su 
camino dan un ramo cutaneo lateral y terminan en un ranio 
cutaneo anterior, 

Los nervios intercostales (T7 a Til) salen de los espaeios 
intercostales, pasan por debajo de los cartilagos costalcs y si- 
guen en la pared anterolateral del abdomen entre los muscu- 
los oblicuo interne y transverso del abdomen (fig, 4.37). A1 
1 legal’ al borde lateral de la vaina dc los rectos, penetran en 
ella y pasan por detras de la cara lateral del musculo recto del 
abdomen. Cerca de la linea media, un ramo cutaneo anterior 
cruza cl recto del abdomen y la pared anterior de la vaina dc 
los rectos para inervar la piel. 

Ei nervio raquideo T12 (nervio subcostal) sigue un re- 
corrido similar a los intercostales. Los ramos de LI (nervio 
iliohipogastrico y nervio ilioinguinal), proccdcntes del 
plexo lumbar, inicialmente lienen un recorrido parecido, 
pero despucs se desvian cerca de su destino final. 


Fascia extraperitoneal 


Preperitoneal Retroperitoneal 



Fig. 4.35 Subdivisiones de la fascia extraperitoneal, 


Apdfisis xifoides 


Ramos cutaneos 
laterales T7 a T12 


Musculo oblicuo externo 
y su aponeurosis 


Nervio iliohipogastrico (LI) 


Nervio ilioinguinal (LI) 



Ramos cutaneos 
anteriores T7 a T12 


Cresta iliaca 


Fig. 4.36 Inervacion de la pared anterolateral de! abdomen, 
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Abdomen 



Musculo recto del abdomen 


Musculo transverso del abdomen 


Linea alba 


Nervio T10 


Nervio T12 

Nervio iliohipogastrico (LI) 
Nervio ilioinguinal (LI) 


Fig. 4.37 Recorrido de los nervios de la pared anterolateral del abdomen. 


A lo largo de su recorrido, los nervios T7 a T12 y LI dan 

ramos a los musculos de la pared anterolateral del abdomen. 

Todos terminan inervando la piel: 

■ Los nervios T7 a T9 inervan la piel desde la apofisis 
xifoides hasta justo por encima del ombligo. 

■ T10 inerva la piel que rodea al del ombligo. 

a Til, T12 y LI inervan la piel inmediatamente por debajo 
del ombligo hasta el hipogastrio, inclu}'endolo (fig. 4.38). 

■ Ademas. el nervio ilioinguinal (ramo de LI) inerva la 
superficie anterior del escroto o los labios mayores. y 
envia un pcqucno ramo cutanco al muslo. 


Arterias y venas 

La pared anterolateral del abdomen esta irrigada por varios 
vasos. En la superficie: 


* La porcion superior de la pared esta irrigada por ramas 
de la arteria musculofrenica, rama terminal de la 
arteria mamaria interna. 

■ La porcion inferior de la pared esta irrigada por la 

arteria epigastrica superficial. 


Fig. 4 .38 Dermatomas de la pared anterolateral del abdomen, 
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Arteria circunfleja iliaca superficial, situada en 
posicidn lateral, ambas ramas dc la arteria femoral 
(fig- 4.39). 

En profundidad: 

La porcion superior de la pared esta irrigada por la 
arteria epigastrica superficial, rama terminal de la 
arteria mamaria interna. 


» La porcion terminal de la pared esta irrigada por ramas 

de las arterias intercostales decima y undecima y la 
arteria subcostal. 

■* La porcion inferior de la pared esta irrigada por la arteria 
epigastrica inferior, situada medialmente, y la arteria 
circunfleja iliaca profunda, situada lateralmente, 
ambas ramas de la arteria iliaca externa. 



Arteria epigastrica inferior 


Arteria circunfleja iliaca 
profunda 


Arteria circunfleja iliaca 

superficial 


Arterias intercostales 


Arteria mamaria interna 


Arteria musculofrenica 


Arteria epigastrica superior 


Arteria epigastrica superficial 


Fig. 4.39 Irrigacion arterial de la pared anterolateral del abdomen. 
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Abdomen 


Las arterias epigastrica superior e inferior atraviesan la 
vaina de los rectos. Van por detras del musculo recto del ab¬ 
domen en todo su recorrido, y se anastomosan entre ellas 
(fig. 4.40). 

Con las arterias discurren venas del mismo nombre que se 
encargan del drenaje venoso. 

Drenaje linfatico 

EI drenaje linfatico de la pared anterolateral del abdomen si- 
gue los principios basicos del drenaje linfatico: 

■ Los linfaticos superliciales por encima del ombligo se 
dirigen en dircccidn superior a los nodulos linfaticos 
axilares, mientras que el drenaje por debajo del ombligo 
se dirige hacia abajo a los nodulos inguinales 
superficiales. 


a EI drenaje linfatico profundo sigue a las arterias 

profundas hasta los nodulos paraesternales a lo largo 
de la arteria mamaria interna, los nodulos lumbares a 
lo largo de la aorta abdominal y los nodulos iliacos 
externos en el recorrido de la arteria iliaca externa. 

INGLE 


La ingle (region inguinal) es la zona de union entre la pared 
anterior del abdomen y el muslo, En esta zona, la pared del ab¬ 
domen presenta una dcbilidad como consecucncia de los cam- 
bios ocurridos durante el desarrollo, y un saco peritoneal o di- 
verticulo, con o sin contenido abdominal, puede salir hacia 
fuera produciendo una hernia inguinal. Este tipo de hernia 
puede aparecer en ambos sexos durante el desarrollo de las go- 
nadas. Antes del descenso de los tcstfculos y ovaries desdc su 


Musculo recto de! abdomen 


Musculo transverso de! abdomen 



Arteria mamaria interna 


Arteria epigastrica superior 


Arteria musculofrenica 


Arteria epigastrica inferior 


Arteria circunfleja iliaca profunda 


Fig. 4.40 Arterias eplgSstricas superiores e inferiores. 
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position initial en la parte superior y posterior dc la pared del 
abdomen, se forma una bolsa peritoneal (el proceso vaginal) 
(lig. 4.4]), que pasa a traves de las distintas capas de la pared 
anterior del abdomen y toma una capa de cada una de ellas: 

La fascia transversal forma la capa mas profunda. 

La segunda cubierta esta formada por la musculalura del 
oblicuo interno. 

La capa mas superficial es la aponeurosis del oblicuo 
externo. 

No hay una capa del musculo transverse del abdomen por- 
que cl proceso vaginal pasa por debajo de las libras arqueadas 
de este musculo. Como consccuencia el proceso vaginal se 
translorma en una estructura tubular con varias cubicrtas 
procedentes dc la pared anterior del abdomen. Esto forma la 
estructura basics del conducto inguinal. 

El ultimo acontecimiento en este desarrollo es el descenso 
de los testiculos al escroto o de los ovarios a la cavidad pelvi- 


ca. Este proceso depende del desarrollo del gubernaculo, que 
se extiende desde el limite inferior de la gonada en desarrollo 
hasta las prominencias labioescrotales (lig. 4.41). 

El proceso vaginal sc situ a inmediatamente por delante del 
gubernaculo en el conducto inguinal. 

En los hombres, al descender los testiculos, estos y los vasos, 
nervios y conductos que ios acompanan, pasan por el coriduc- 
to inguinal y los rodean las mismas capas laciales de la pared 
del abdomen. El descenso de los testiculos completa la forma- 
cion del cordon espermatico en los hombres, 

En las mujeres, los ovarios desciendcn a la cavidad pclvica 
y quedan en relation con el utero en desarrollo. Por tanto, la 
unica estructura que pasa por el conducto inguinal es el liga- 
men to redondo del utero, que es un vestigio del gubernaculo. 

La secuencia dc desarrollo termina en ambos sexos cuan- 
do se cierra el proceso vaginal. Si esto no oeurre o lo hace de 
forma ineompleta, queda una debilidad potencial de la pared 
anterior del abdomen y puede desarrollarse una hernia in¬ 
guinal. 



Peritoneo parietal Fascia extraperitoneal 


Fascia transversal 


Musculo transverse del abdomen 


Musculo oblicuo interno 


Musculo oblicuo externo 


Gubernaculo 


Testiculo 


Proceso vaginal 


Fig. 4,41 Descenso de los testiculos desde la 7. a semana (posfecundacion) al nacimiento. 
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Musculo oblicuo externo 


Aponeurosis del oblicuo externo 


Ligamento inguinal 


Cordon espermatico 


Lfnea alba 


Espina iliaca 
anterosuperior 


Anillo inguinal profundo 


Anillo inguinal 
superficial 


Fig. 4.42 Conducto inguinal. 


Conducto inguinal 

Hi conducto inguinal tiene forma de hendidura que se dirige 
hacia abajo y hacia adentro, justo por encima y paralelo a la 
mitad inferior del ligamento inguinal. Empieza en cl anillo in¬ 
guinal interno y sigue aproximadamente 4 cm para lerminar 
en el anillo inguinal superficial (fig. 4.42). Conticne el cor¬ 
don espermatico en hombres y el ligamento redondo del 
utero en mujeres. Ademas, en ambos sexos, cl nervio ilio-in- 
guinal cruza parte del conducto y sale por el anillo inguinal 
superficial junto con los otros elcmentos. 

Anillo inguinal profundo 

El anillo inguinal profundo es el comienzo del conducto in¬ 
guinal y se situa en el punto medio entre la espina iliaca 
anterosuperior y la sfnfisis del pubis dig. 4.43). Esta justo 
por encima del ligamento inguinal e inmediatamente late¬ 
ral a los vasos epigastricos inferiores. Aunque a veces se de¬ 
fine como un defecto o abertura de la evaginacion tubular 
de la fascia transversal, es en realidad el comienzo de la 
evaginacion tubular de la fascia transversal que forma una 
de las capas (la fascia espermatlca interna) del cordon es¬ 
permatico cn hombres y del ligamento redondo del utero 
en mujeres, 

Anillo inguinal superficial 

El anillo inguinal superficial (externo) es el final del conducto 
inguinal y esta por encima de la espina del pubis (fig. 4.44). Es 
una abertura en forma de triangulo que se abre en la apo¬ 
neurosis del oblicuo externo, con el vertice dirigido hacia 
arriba y el lado y la base formada por la cresta del pubis. Los 
dos lados reslantes del triangulo (el pilar interno y el pilar 
lateral) estan insertados en la sfnfisis del pubis y en la espina 
del pubis respectivamente. En el vertice del triangulo, los dos 


pilares se manticnen unidos por libras cruzadas (intercrura- 
les), que impiden el ensanchamiento del anillo superficial. 

Igual que el anillo inguinal profundo, el anillo inguinal su¬ 
perficial es en realidad e! comienzo de la evaginacion tubular 
de la aponeurosis del oblicuo externo sobre las estructuras 
que atraviesan el conducto inguinal y que salen por el anillo 
inguinal superficial. Este tejido que continue sobre el cordon 
espermatico es la fascia espermatica externa. 


Fascia transversal 
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Pared anterior 

La pared anterior del conducto inguinal esta formada en 
tod a su longilud por la aponeurosis del musculo oblicuo ex- 
terno (fig. 4.44). En su parte lateral esta tambien reforzado 
por las fibras mediales del musculo oblicuo interno ya que 
las mas bajas se originan en los dos tercios laterales del liga- 
mento inguinal (tig. 4.45). Eslo anade otra capa sobre el ani- 
llo inguinal profundo, que cs un punto potencial de debilidad 
en la pared anterior del abdomen. Ademas, ei musculo obli¬ 
cuo interno, al eubrir el anillo inguinal profundo, aporta 
otra capa (la fascia cremastcrica, que contiene el muscu¬ 
lo cremaster) a las envolturas de las estructuras que cru- 
zan el conducto inguinal. 


Pared posterior 

La pared posterior del conducto inguinal esta formada en toda 
su longitud por la fascia transversal {v. fig. 4.43). Esta reforza- 
da en su tercio interno por el tendon conjunto (fig. 4.45). 
Este tendon es la union de las inserciones de los musculos 
transverse del abdomen y oblicuo interno en la espina del pu¬ 
bis y la Ifnea pectmea. 

La situation del tendon conjunto, por detras del anillo in¬ 
guinal superficial, proporciona un soporte anadido al punto 
potencial de debilidad en la pared abdominal anterior, de la 
misma forma que el musculo oblicuo interno refuerza la zona 
del anillo inguinal profundo. 


Musculo oblicuo externo 
Espina illaca anterosuperior 


Ligamento inguinal 


Arteria y vena femoral 



Aponeurosis del oblicuo externo 


Anillo inguinal superficial 
Cordon espermatico 


Fig. 4.44 Anillo inguinal superficial y aponeurosis del oblicuo externo. 


Musculo oblicuo interno 
Espina iiiaca anterosuperior 


Ligamento inguinal 


Arteria y vena femoral 



Aponeurosis del oblicuo interno 


Tendon conjunto 
Cordon espermatico 


Fig. 4.45 Musculo oblicuo interno y conducto inguinal. 
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Techo 

El techo (pared superior) del conducto inguinal esta form ado 
por las libras arqueadas de los musculos transverso del abdo¬ 
men y oblicuo interno (figs. 4.4 5 y 4.46), Estas van dcsde sus 
puntos laterales de origen en el ligamento inguinal a su in- 
sercion interna comun como el tendon conjunto. 

Suelo 

El suelo (pared inferior) del conducto inguinal est:a formado 
por la mitad interna del ligamento inguinal. El horde fibre en- 
rollado de la aponeurosis del oblicuo externo forma un canal 
o depresion en et que se coloca el contenido del conducto in¬ 
guinal. El ligamento lacunar refuerza la mayor parte de la 
parte interna del canal. 


s® El conducto deferente. 

u La arteria del conducto deferente (de la arteria vesical 
inferior). 

La arteria testicular (dc la aorta abdominal), 
sa El plexo venoso pampiniforme (venas testiculares), 
a La arteria y vena cremastericas (vasos pequenos 
relacionados con la fascia del cremaster). 

® E! ramo genital del nervio genitofemoral (inerva al 
musculo cremaster). 

s Fibras nerviosas aferentes simpaticas y viscerales. 
Linfaticos. 

* Vestigios del proceso vaginal. 


Estas estructuras entran por el aniilo inguinal profundo, 
siguen por cl conducto inguinal y salen por el aniilo inguinal 
superficial despues de adquirir las tres cubierlas fasciales du- 


Contenido 

El conducto inguinal contiene: 

En hombres, el cordon espermatico. 

En mujeres, el ligamento redondo del utero. 

Estas estructuras se introduccn en el conducto inguinal a 
traves de aniilo inguinal profundo y salen de el por el aniilo 
inguinal superficial. 

Ademas, el nervio ilioinguinal (LI) cruza parte del con- 
ducto inguinal. Este nervio es un ramo del plexo lumbar, pe- 
netra en la pared abdominal posteriormente perforando la 
superfieie interna del musculo transverso del abdomen, y si- 
gue a traves de las capas de la pared anterior del abdomen 
perforando el musculo oblicuo inferno. Ai situarse en posi- 
cion inferointerna. entra en cl conducto inguinal. Sigue por 
el para salir por el aniilo inguinal superficial. 

Cordon espermatico 

El cordon espermatico estci formado por las estructuras que 
pasan entre las cavidades abdominopelvicas y los testicu- 
los, y las tres capas faciaies que envuelven estas estructu¬ 
ras (fig, 4.47). 

Las estructuras del cordon espermatico son las siguientes: 


Musculo transverso del abdomen 


Espina iliaca 
anterosuperlor 


Aponeurosis del transverso 
del abdomen 



Ligamento inguinal 


Cordon espermatico 


Arteria y vena femoral 


Fig. 4.46 Musculo transverso del abdomen y conducto inguinal. 
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Ramo genital del nervio genitofemoral 
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Fig. 4,47 Cordon espermatico. 
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rante su recorrido. Estc conjunto de estructuras y fascias He- 
ga al escroto, donde las primeras se unen a los testiculos y las 
fascias los envuelven. 

Las fascias que envuelven el contenido del cordon esper¬ 
matico son: 

■ La fascia espermatica interna, que es la capa mas 

profunda, surge de la fascia transversal y esta insertada 
en los hordes del canal inguinal profundo. 

» La fascia cremasteriea con el musculo cremaster 
asociado, que es la capa media y procede de! musculo 
oblicuo interno. 

* La fascia espermatica externa, que es la capa mas 
superficial del cordon espermatico, procede de la 
aponeurosis del musculo oblicuo externo y esta insertada 
en los hordes del anillo inguinal superficial (fig. 4.47). 

Ugamento redondo del utero 

El ligamento redondo del utero es una estructura cordiforme 
que va desde el utero al anillo inguinal profundo donde pe- 
netra en el conducto inguinal. Pasa por el conducto inguinal 
y sale por el anillo inguinal superiicial. En estc punto. se ha 
transformado de una estrifctura cordiforme en unas fibras de 
tejido, que se unen al tejido conjuntivo de los Iabios mayo res. 
Al cruzar el conducto inguinal adquiere las mismas cubiertas 
que el cordon espermatico en hombres. 


Hernias inguinales 

Una hernia inguinal cs la salida o paso de un saco de perito- 
nco, con o sin contenido abdominal, a traves de una portion 
debil de la pared del abdomen en la ingle. Se produce porque 
el saco peritoneal se introduce en e! conducto inguinal de dos 
formas: 

a Indirecta, por el anillo inguinal profundo, 
sa Directa, por la pared posterior del conducto inguinal. 

Por Lanto, las hernias inguinales se dividen en directas e 
indirectas. 

Hernias inguinales indirectas 

La hernia inguinal indirecta es la mas frecuente entre las her¬ 
nias inguinales, y es mucho mas frecuente en hombres que 
en mujeres (fig. 4.48). Se produce porque una porcion o todo 
el proceso vaginal embrionario se mantiene abierto o per¬ 
meable. Por tanto. se clasifican como congenitas. 

El saco peritoneal herniado entra en el conducto inguinal 
por el anillo inguinal profundo, al lado de los vasos epigastri- 
cos inferiores. La distancia a la que ilega depende de la canti- 
dad de proceso vaginal que queda permeable. Si es permeable 
en su totalidad, el saco peritoneal puede atravesar toda la 
longilud del conducto, salir por el anillo superficial, y seguir 
hasta el escroto en hombres o los Iabios mayores en mujeres. 


Conceptos practicos 

Reflejo cremasterico 

En los hombres, el musculo cremaster y la fascia 
cremasteriea forman la segunda envoltura o envoltura 
media de! cordon espermatico. Este musculo y su fascia 
estan inervados por el ramo genital del nervio 
genitofemoral (L1/L2). La contraccion de este musculo 
se puede estimular por un arco reflejo. Al tocar con 
suavidad la piel de la cara superior del muslo, se 
estimulan las fibras sensitivas del nervio ilioinguinal. 

Estas fibras se introducen en la medula espinal en el nivel 
LI. A este nivel, las fibras sensitivas estimulan las fibras 
motoras que van en el ramo genital del nervio 
genitofemoral. 

El reflejo cremasterico es mas marcado en nihos y 
disminuye con la edad. Puede estar ausente en algunos 
trastornos neuroiogicos, igual que la mayoria de los 
reflejos. Aunque se puede utilizar para explorar la funcion 
medular en LI en hombres, su valor es limitado. 


Vasos epigastricos inferiores 
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Fig. 4.48 Hernia inguinal indirecta. 
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En este caso, el saco peritoneal herniado adquiere las tres cu- 
biertas que tiene el cordon espermatico cn hombres o el liga- 
mento redondo del utero cn mujcrcs. 

Hernias inguinales directas 

Cuando el saco peritoneal entra en cl extremo interno del 
conducto inguinal directamente a traves de una pared poste¬ 
rior dcbil, la hernia es directa (fig. 4.49). Se describe habi- 
tualmente como adquirida porque se desarrolla cuando se ha 
debilitado la musculatura abdominal, y se observa con inas 
frecuencia en hombres mayores. El abultamiento aparece por 
dentro de los vasos epigastricos inferiores en el triangulo in¬ 
guinal (triangulo de Hesselbach), que esta limitado por: 

» La arteria cpigastrica inferior latcralmente. 
g El musculo recto del abdomen medialmente. 

El ligamento inguinal inferiormente. 

En la parte interna, un engrosamiento de la fascia trans¬ 
versal (tracto iliopubico) siguc la direccion del conducto 
inguinal. 

Este Lipo de hernia no atraviesa el conducto inguinal en 
toda su longitud, pero puede salir a traves del anillo inguinal 
superficial. Cuando sucede esto, el saco peritoneal adquiere 
una capa de fascia espermatica externa, y puede introducir- 
se cn cl cscroto como las hernias indirectas. 


Vasos epigastricos inferiores 
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Fig. 4.50 Triangulo inguinal derecho. A. Vision interna. 
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Hernia directa 


Medial 



Vasos epigastricos inferiores 


Lateral 


Vasos testicu lares 


Conducto deferente Vasos ilfacos externos 


Fig. 4.50 (cont.) Triangulo inguinal derecho. B, Vision laparoscopica que muestra ei peritoneo parietal cubriendo la zona. 
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Masas inguinales 

En la zona de la ingle confluyen estructuras anatomicas 
diversas. Una exploradon cuidadosa y el conocimiento de la 
anatomia permiten determinar la estructura de la que 
dependen y por tanto realizar el diagnostico. Con mucha 
frecuencia, las masas en la ingle son hernias. 

En la exploradon de la ingle, la clave es localizar el 
ligamento inguinal. El ligamento inguinal va de la espina 
iliaca anterosuperior (lateral) al tuberculo del pubis (interno). 
Las hernias inguinales estan por encima del ligamento 
inguinal y habitualmente son mas evidentes en la 
bipedestacion. Hace falta una valoraeion visual de la 
tumoracion, recordando las references anatomicas del 
ligamento inguinal. 

En los hombres, conviene explorar el escroto en busca de 
una tumoracion. Si se encuentra una masa anormal, la 
imposibilidad de palpar el polo superior indica que puede 
proceder del conducto inguinal y tratarse de una hernia. Al 
colocar la mano encima de la tumoracion y pedir al paciente 
que tosa, la masa sale hacia fuera. 

Debe intentarse reducir la tumoracion presionando con 
firmeza y suavidad la masa. Si se puede reducir, debe retirarse 
la mano y observar con atencion si vuelve a salir. 

La posicion de una masa anormal en la ingle relacionada 
con el tuberculo del pubis es muy importante, y la existencia 
de calor y dolor puede indicar estrangulaoion o infeccion. 


Como norma general: 

■ La hernia inguinal aparece a traves del anillo inguinal 
superficial por encima del tuberculo y cresta del pubis. 

■ La hernia crural (v. mas adelante) aparece en el 
conducto femoral por debajo y a un lado del tuberculo 
del pubis. 

Una hernia es la salida de una viscera, total o parcialmente, a 
traves de un orificio normal o anormal. La viscera suele estar 
recubierta de peritoneo parietal que forma la cubierta del 
saco herniario. 

Hernias inguinales 

Las hernias se forman en varias regiones. La localizacion mas 
frecuente es la ingle (porcion inferior de la pared anterior del 
abdomen). En algunos padentes las hernias existen desde el 
nacimiento (congenitas) y estan producidas por la 
persistencia del proceso vaginal y el paso de visceras a 
traves del conducto inguinal. Las hernias adquiridas se 
producen en padentes mayores y entre las causas estan el 
aumento de la presion intraabdominal (p. ej., en la tos 
asociada a neumopatia), la lesion de los nervios de la pared 
anterior del abdomen (p. ej., consecuenda de incisiones 
quirurgicas) y la debilidad de las paredes del conducto 
inguinal. 
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Conceptos practicos 

Uno de los posibles problemas de las hernias es que el 
intestino y la grasa queden atrapados en el saco herniario. 
Esto puede producir dolor y obstruccion intestinal que 
precisa intervencion quirurgica urgente. Otro riesgo es la 
estrangulacidn de la hernia, en la que la irrigacion del 
intestino queda interrumpida en el cuello del saco herniario, 
produciendo una isquemia intestinal con posibilidad de 
perfo radon. 

El saco herniario de la hernia inguinal indirecta se 
introduce en el anillo inguinal profundo y va por el conducto 
inguinal. Si la hernia es suficientemente grande, el saco 
herniario puede salir por el anillo inguinal superficial. En 
hombres, estas hernias pueden llegar al escroto (fig. 4.51). 

El saco herniario de la hernia inguinal directa empuja la 
pared posterior del conducto inguinal justo por detras del 
anillo inguinal superficial. La hernia empuja directamente por 
dentro de los vasos epigastricos inferiores y a traves del anillo 
inguinal superficial. 

La distindon entre hernia inguinal directa e indirecta se 
realiza en la intervencion quirurgica una vez identificados los 
vasos epigastricos en el borde interno del anillo inguinal 
profundo: 


Hernia inguinal Cuerpo Cuerpo esponjoso 

indi recta derecha cavernoso 



Testiculo derecho 


Testiculo izquierdo 


Fig, 4,51 Hernia inguinal indirecta derecha. Resonancia 
magnetica en T2 con saturacion de grasa. Plano sagital de area 
inguinal en un varon. 


* E! saco herniario indirecto va al lado de los vasos 
epigastricos inferiores. 

■ La hernia directa va por dentro de los vasos 
epigastricos inferiores. 

Las hernias inguinales son mas frecuentes en hombres 
que en mujeres posiblemente por la mayor longitud del 
conducto inguinal masculino. 

Hernias crurales 

La hernia crural pasa a traves del conducto femoral hacia la 
cara anterointerna del muslo. El conducto femoral esta 
situado en el borde interno del paquete femoral, que 
contiene la arteria femoral, vena femoral y linfaticos. El cuello 
del conducto femoral es muy estrecho y tiende a atrapar 
intestino dentro del saco, lo que hace este tipo de hernia 
irreductible y susceptible de estrangulacion. Las hernias 
crurales habitualmente son adquiridas y no congenitas, y 
suelen aparecer en personas de mediana edad y ancianas. 
Ademas son mas frecuentes en mujeres, ya que estas tienen 
pelvis mas anchas que los hombres. 

Hernias umbilicales 

Las hernias umbilicales son poco frecuentes. Ocasionalmente 
son congenitas y son consecuencia de la incapacidad del 
intestino delgado de volver a la cavidad abdominal desde el 
cordon umbilical durante el desarrollo. Despues del 
nacimiento, las hernias umbilicales pueden deberse al cierre 
incompleto del ombiigo. En general, estas hernias se cierran 
durante el primer aho de vida, y la reparacion quirurgica no 
se intenta hasta mas tarde. 

Las hernias paraumbilicales pueden aparecer en adultos 
alrededor del ombiigo y con frecuencia tienen cuellos 
estrechos, por lo que necesitan tratamiento quirurgico. 

Hernias incisionales 

Las hernias incisionales se producen a traves de un defecto 
en una cicatriz de una intervencion abdominal previa. Los 
cuellos de estas hernias suelen ser anchos y no es facil que 
estrangulen el contenido visceral. 

Otras hernias 

La hernia de Spiegel pasa hacia arriba a traves de la linea 
arqueada en el borde lateral de la porcion inferior de la vaina 
de los rectos. Puede presentarse como una masa sensible a 
un lado de la pared del abdomen anteroinferior, 

Se pueden producir hernias en la cavidad 
abdominopelvica relacionadas con las paredes de la pelvis, y 
se localizan en el conducto obturador, el orificio isquiatico 
mayor, y por encima y por debajo del musculo piriforme. 
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VIS CERAS AB DOMIN ALES 

El peritoneo y la cavidad peritoneal 

Una mem bran a (in a (el peritoneo) cubre las pared cs de la ca¬ 
vidad abdominal y envuelve gran parte de las visceras. El pe¬ 
ritoneo parietal cubre las paredes de la cavidad, y el perito¬ 
neo visceral envuelve las visceras. Entre las eapas parietal y 
visceral de peritoneo exisle un espacio virtual (la cavidad pe¬ 
ritoneal). Las visceras abdominales estan suspendidas cn la 
cavidad peritoneal por pliegues de peritoneo (mesenterios) o 
estan fuera de la cavidad peritoneal. Los organos suspendidos 
en la cavidad se describen como intraperitoneales (fig. 4.52); 
los organos fuera de la cavidad peritoneal, que solo tienen 
una cara o parte cubierta por peritoneo. son extraperito¬ 
nea les. 

La cavidad peritoneal se subdivide cn la cavidad mayor y 
la bolsa omental (fig. 4.53): 

e La cavidad mayor supone la mayor parte del espacio en 
la cavidad peritoneal, se extiende desde el dialragma 
hasta la cavidad pelvica, entra en la cavidad despues que 
el peritoneo parietal. 





Peritoneo 


Mesenterio 



Fig, 4.52 A. Intraperitoneal. B. Retroperitoneal. 
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Fig. 4.53 Cavidades mayores y menores de ta cavidad peritoneal. 
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La bolsa omental es on a subdivision mas reducida de 
la cavidad peritoneal posterior al estomago y el 
higado, y se comunica con el rcslo de la cavidad a 
traves de ntia abertura, el orificio omental o epiploico 
(I'ig. 4.54). 


Alrededor del orificio omental hay inuchas estructuras cu- 
bierlas por peritoneo: en la parte anterior, la vena porta, la ar- 
tcria hepatica y el conducto biliar: en la parte posterior, la vena 
cava; en la parte superior, el lobulo caudado del higado: y en la 
parte inferior, la primera porcion del duodeno. 
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Fig. 4.54 Corte transversal donde se observa la continuldad entre la cavidad peritoneal y la bolsa omental a traves dei orificio omental. 















































Abdomen 


Conceptos practicos 

Peritoneo 

El movimiento de las vi'sceras suspendidas en la cavidad 
abdominal esta lubricado por una pequena cantidad de 
liquido dentro de la cavidad peritoneal. 

El espacio peritoneal tiene una amplia superficie, lo que 
facilita la diseminacion de enfermedades por la cavidad 
peritoneal y sobre la superficie del intestino y las visceras. A la 
inversa, esta amplia superficie puede utilizarse para 
administrar varios tipos de tratamiento y realizar algunas 
tecnicas. 

Derivacidn ventriculoperitoneal 

Los pacientes con hidrocefalia obstructiva (acumulacion 
excesiva de liquido cefalorraqut'deo en los ventriculos 
cerebrales) necesitan un drenaje continuo del liquido. Esto 
puede realizarse introduciendo un cateter fino en los 
ventriculos cerebrales a traves del craneo y colocando la 
parte extracraneal del tubo debajo del cuero cabelludo y la 
piel del torax, introduciendolo despues en la cavidad 
peritoneal a traves de la pared del abdomen. El liquido 
cefalorraqufdeo drena por el tubo en la cavidad peritoneal y 
a III se absorbe. 

Diaiisis y diaiisis peritoneal 

Los pacientes con insuficiencia renal necesitan diaiisis para 
vivir. Existen dos metodos. 

En el primer metodo (hemodi^lisis), se extrae sang re de la 
circulaeion, se dializa a traves de una membrana artificial 
compleja, y se devuelve al cuerpo. Se requiere un buen flujo 
para eiiminar el exceso de liquido, intercambiar electrolitos y 
eliminar metabolitos toxicos. Esto se consigue realizando 
quirurgicamente una fistula arteriovenosa (anastomosando 
una arteria a una vena, habitualmente en extremidades 
superiores, que necesita aproximadamente seis semanas para 
«madurar»), que se canula cada vez que el paciente acude a 
diaiisis, o se coloca una canula de grueso calibre 
directamente en la auricula derecha, y por ella se asptra y 
devuelve la sangre. 

En el segundo metodo de diaiisis, se utiliza el peritoneo 
como membrana de diaiisis. La amplia superficie de la 
cavidad peritoneal es una membrana ideal para el 
intercambio de electrolitos y h'quidos. Para realizar la diaiisis 
se inserta un tubo pequerio a traves de la pared del abdomen 
y se introduce liquido de diaiisis en la cavidad peritoneal. A 
traves del peritoneo, la sangre y el liquido intercambian 
moleculas. El liquido se extrae una vezterminada la diaiisis. 


Disemlnacibn peritoneal de enfermedades 
La amplia superficie de la cavidad peritoneal permite que 
las infecciones y enfermedades neoplasicas se diseminen 
con facilidad por el abdomen (fig. 4.55). Si las celulas 
neoplasicas llegan a la cavidad peritoneal por invasion directa 
(p. ej., en el cancer de colon o de ovario), la diseminacion es 
rapida. De forma parectda, un cirujano puede empeorar el 
pronostico de un paciente al seccionar un tumor maligno y 
liberar celulas neoplasicas en la cavidad peritoneal. Las 
infecciones tambien pueden diseminarse por toda la 
superficie. 

La cavidad peritoneal tambien puede actuar como 
barrera de las infecciones y contenerlas. Por tanto, una 
infeccion intraabdominal puede permanecer debajo del 
diafragma en vez de extenderse a otras cavidades del 
organismo. 

Una perforacion intestinal (p. ej., producida por una ulcera 
duodenal perforada) con frecuencia produce liberacion de 
aire en la cavidad peritoneal. El aire se puede observar 
facilmente en una radiografia de torax en bipedestacion: se 
ven pequerias cantidades de aire debajo del diafragma. Un 
paciente con dolor abdominal intenso y aire 
subdiafragmatico requiere una laparotomia. 
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Fig. 4 ,55 Metastasis peritoneal en la superficie del higado. 
Tomograffa computarizada: piano axial de abdomen 
superior. 
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Omentos, mesenteries y ligamentos 

Repartidos por la cavidad peritoneal se localizan varios 
pliegucs de peritoneo que unen los organos entre si o a la 
pared del abdomen. Eslos pliegues (omentos. mesenterios y 
ligamentos). se desarrotlan a partir de los mesenterios dor¬ 
sal y ventral primitives, que suspenden el tubo digestivo en 
desarrollo en la cavidad celomica embrionaria. Algunos 
contienen vasos y nervios que van a las visceras, mientras 
que otros ayudan a mantener la position adecuada de las 
visceras, 

Omentos 

Los omentos estan formados por dos hojas de peritoneo que 
van del estomago y la primera porcion del duodeno a otras 
visceras, Hay dos: 

h El omen to mayor, que deriva del mesenterio dorsal, 

El omento menor, que deriva del mesenterio ventral. 

Omento mayor 

El omento mayor es un pliegue peritoneal en forma de de- 
lantal, que sc inserta en la curvatura mayor del estomago y 
la primera porcion del duodeno (fig. 4.56). Cuelga sobre el 
colon transverse y las asas de yeyuno e Ileon en la parte infe¬ 
rior (fig. 4.5 3). En la parte posterior asciende para relacio- 
narse con el peritoneo de la parte superior del colon trans- 
verso y el mesocolon transverso (pero se mantiene separado) 
antes de llegar a la pared posterior del abdomen. 

Habitualmente es una membrana fina que contiene siem- 
pre un acumulo de grasa que cn algunas personas puedc scr 
considerable. Ademas, entre este doble delantal peritoneal 
discurren dos arterias y sus correspondientes venas, los v r a- 
sos gastroomentales derecho e izquierdo, justo por de- 
bajo de la curvatura mayor del estomago. 

Omento menor 

El otro omento, i'ormado por dos hojas de peritoneo, es el 
omento menor (fig. 4.5 7). Se extiende desde la curvatura me- 
nor del estomago y la primera porcion duodenal a la cara in¬ 
ferior del higado (figs. 4.53 y 4.5 7) 

El omento menor es una membrana fina continua con la 
envoltura de las superficies anterior y posterior del estomago 
y de la primera porcion duodenal, que se divide en: 

a El ligamento hcpatogastrico, que va del estomago al 
higado. 


Higado Apofisis xifoides Estomago 



Omento mayor 


Fig. 4.S6 Omento mayor. 


* El ligamento hepatoduodenal, que va del duodeno al 
higado. 

El ligamento hepatoduodenal termina en su parte lateral 
en un horde fibre, y es el llmite anterior del drificio omental 
(fig. 4.54). Junto a este horde fibre discurren la arteria hepa- 
tica, la via biliar y la vena porta. Ademas, cerca de la curva- 
tura menor del estomago sc encuentran los vasos gastricos 
derecho e izquierdo entre las dos hojas del omento menor. 
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Fig. 4.57 Omento menor. 


Conceptos practicos 


El omento mayor 

Cuando se realiza una laparotomi'a y se abre la cavidad 
peritoneal, habituaimente la primera estructura que se 
encuentra es el omento mayor. Esta membrana vascular y 
grasa de doble hoja cuelga como un delantal de la 
curvadura mayor gastrica, cubre el colon transverso y 
queda suspendida en la cavidad abdominal. Con 
frecuencia se la llama «el vigilante del abdomen®, por 
su evidente capacidad de «desplazarse» a cualquier 
zona inflamada y envolver el organo para frenar la 
inflamacion. Cuando se inflama una porcion de 
intestino, se detiene el peristaltismo, A esta zona 
aperistaltica se la llama tleo paralitico local. El resto de 


intestino no inflamado continua moviendose y 
masajea el omento mayor a la region donde no hay 
peristaltismo. La reaccion inflamatoria local se 
extiende a! omento que se adhiere a la zona enferma 
del intestino. 

El omento mayor es tambien una localizacion 
importante de metastasis. En el carcinoma de ovario es 
frecuente la diseminacion omental directa por via 
transcelomica. El omento se engruesa al crecer las 
metastasis dentro de el. 

En la tomografia computarizada y durante la 
laparotomia se llama al omento engrosado «pastel 
omental®. 
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\it l semcnos 

Los mesenterios son pliegues peritoncalcs que unen las visce¬ 
ras a la pared posterior del abdomen. Permiten cicrta movili- 
dad y proporcionan un conducto para que los vasos, nervios 
y linfaticos lleguen a las visceras. Son los siguientes: 


Mesenterio: sc relaciona con porciones del intestino 


delgado. 

Mesocolon transvcrso: se relaciona con cl colon 
trans verso. 


Mesocolon sigmoide: se relaciona con el colon sigmoide. 


Todos eiios derivan del mesentcrio dorsal. 


Mesenterio 


Li mesenterio es un pliegue peritoneal de dos hojas. ancho 
y con forma de abanico, que une el yeyuno y el (Icon a la pa¬ 
red posterior del abdomen (tig. 4.58). Su insertion superior 
esla cn la union duodenoyeyunal. inmedialamcnte a la iz- 
quierda de la portion superior de la columna lumbar. Se diri- 
ge hacta abajo y la derecha en direction oblicua y terrain a en 
la union ileocecal cerca del borde superior de la articulacion 
sacrococcigea derecha. En la grasa situada entre las hojas pe- 
ritoneales del mesenterio se encuentran las arterias. venas, 
nervios y linfaticos que van al yeyuno y al ileon. 


Mesocolon transverso 


El mesocolon transverso es un pliegue del peritoneo que une 
el colon transverso a la pared posterior del abdomen (fig. 4.58), 
Sus dos hojas salen de la pared posterior del abdomen, cruzan 
la superfine anterior de la cabeza y el cuerpo del pancreas y sc 
dirigen hacia fuera para rodear al colon transverso. Entre las 
dos capas esian las arterias, venas, nervios y linfaticos relacio- 
nados con el colon transverso. 


Mesocolon sigmoide 

14 mesocolon sigmoide es un pliegue peritoneal cn forma 
de V invertida que une el colon sigmoide a la pared del abdo¬ 
men (fig. 4.58). Hi vertice de la V esta cerca de la division de 
la arteria iliaca primitiva cn las ramas interna y externa, y la 
rania izquierda de la V desciende a lo largo del borde interno 
del musculo psoas mayor y la rama derecha dc la V descien¬ 
de dentro de la pelvis para terminal' en el nivel de la vertebra 
S3. Los vasos sigmoidcs y rectales superiores, junto con los 
nervios y linfaticos correspondientes, van en el pliegue peri¬ 
toneal. 
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Los ligamentos peritoneales esian formados por dos capas de 
peritoneo que unen dos organos entre si o un organo a la pa¬ 
red del abdomen, y pueden formar parte de un omen to. Se les 
sucle dar un nombre rclacionado con ias estructuras que co- 
neclan. Por ejemplo, el Iigamento esplenorrenal conecta el ri- 
nbn derecho con el bazo, y el Iigamento gastrofrenieo une el 
estomago a I diafragma. 


Raiz del mesocolon transverso 



Rafz del mesenterio 


Raiz del mesocolon sigmoide 


Fig. 4.58 Reflexiones peritoneales que forman mesos senalados 
en la pared posterior del abdomen. 





























Abdomen 


Organos 


Esofago abdominal 

El esofago abdominal cs la porcion corta distal del esofago loca- 
lizada en la cavidad abdominal. Pasa por el pilar derecho del 


diafragma. habitualmente a nivel de la vertebra T10, va del hia- 
Lo esofagico al cardias del estomago inmediatamente a la iz- 
quierda de la line a media (fig, 4.59). 

Los troncos anterior y posterior del nervio vago van uni- 
dos al esofago cuando entra en el abdomen: 


El tronco anterior del vago consta de varios troncos 
mas pcquenos cuyas libras proeeden mayoritariamente 
del nervio vago izquierdo, la rotation del intestino 
durante cl desarrollo desplaza estos troncos a la 
superlicie anterior del esofago. 

De forma similar, el tronco posterior del vago es un 
tronco unico cuyas ftbras proeeden en su mayorfa del 
nervio vago derecho. y la rotation durante cl desarrollo 
desplaza este tronco a la superlicie posterior del esofago. 



El estomago es la porcion mas dilatada del tubo digestivo y 
tiene forma de f (ligs. 4.60 y 4.61). Situ ado entre el esofago 
abdominal y el intestino delgado, esta en las regiones del ab¬ 
domen, cpigastrica. umbilical, e hipocondrio izquierdo. 

El estomago se divide cn cuatro regiones: 
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Fig. 4.59 Esofago abdominal. 


El cardias. que rodea el orilicio del esofago al estomago. 
El fundus gastrico, que es la zona por encima del nivel 
del cardias. 

El cuerpo gastrico, que cs la parte mas ancha del 
estomago. 

La porcion pilorica, que se divide en antro pilorico y 
canal pilorico y es el extremo distal del estomago 
{fig. 4.6IB). 


La salida del estomago (orificio pilorico) esta senalada 
en la superlicie del drgano por la constriccion pilorica y ro- 
deada por un anillo engrosado de musculo circular gastrico 
(el esfinter pilorico). El orificio del pi'loro esta inmediata¬ 
mente a la dcrecha de In Hnca media, en un piano que pasa 
por el limite inferior de la vertebra LI (piano transpildrico). 
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Fig. 4.60 Estomago. 
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Porcion superior del duodeno Esofago 



Antro pilorico 


Fundus gastrico 



Porcion descendente 
del duodeno 


Cuerpo gastrico 
Angulo duodenoyeyunal 


Bulbo duodenal Antro pilorico gastrico 



Esfinter pilorico gastrico Duodeno inferior 


Fig. 4.61 Radiografia con contraste de bario que muestra e! estomago y el duodeno. A. Doble contraste radiografico del estomago. B. Doble 
contraste radiografico que muestra el bulbo duodenal. 


Otras partes del estomago son: 


Duodeno 


■ La curvatura mayor, que es el punto de insercion del 
omen to mayor. 

a La curvatura menor, que es el punto de insercion del 
omen to menor. 

® La escGtadura cardiaca, que es el angulo agudo que se 
forma cuando cl esofago entra en el estomago. 
a La incisura angular, que es una curva en la curvatura 
menor. 

Intestino delgado 

El intestino delgado es la porcion mas Iarga del tubo digesti¬ 
ve, y se extiende desde el orilicio pilorico del estomago a la 
valvula ileocecal. Este tubo hueco, de unos 6-7 metros de lon- 
gitud con un diametro que se va estrechando del principio al 
final, consta del duodeno. el yeyuno y cl ileon. 


La primera porcion del intestino delgado es el duodeno. Esta es- 
Iructura en forma de C. contigua a la cabeza del pancreas, 
mide 20-25 cm de longitud y esta por encima del nivel del ora- 
bligo: su luz es la mas ancha del intestino delgado (fig. 4.62). Es 
retroperitoneal excepto en el comienzo, que esta unido al higa- 
do por el ligamento hepatoduodenal, parte del omen to menor. 

El duodeno se divide en cuatro porciones: 


La porcion superior (primera porcion) se extiende 
desde el orilicio pilorico del estomago al cuello de la 
vcslcula billar, esta justo a la dcrccha del cuerpo de la 
vertebra LI, y pasa por delante del conducto biliar, 
arteria gastroduodenal, vena porta y vena cava inferior, 
en ta dfnica se llama a esta porcion duodenal la ampolla 
o cabeza duodenal, y la mayor parte de las ulceras 
duodenales se localizan en esta porcion. 
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Fig. 4 .62 Duodeno. 


La porcion descendente (segunda porcion) del 
duodeno esla justo a la derecha de la lfnea media y se 
ext Sen de dcsdc cl cuello dc la vesi'cula hi liar a I horde 
inferior de la vertebra L3. el colon transverse cruza su 
superficie anterior, por detras esta el rinon derecho y por 
dcnlro la cabcza del pancreas; esta porcion del duodeno 
contiene la papila mayor del duodeno, que es la 
entrada comun de los conductos biliar y pancreatico. y la 
papila menor del duodeno, que es la entrada del 
conducto pancreatico accesorio, y ia union del intestino 
proximal y el intestino medio justo pordebajo de la 
papila mayor del duodeno. 

La porcion inferior (tercera porcion) del duodeno es la 
seccidn mas larga, cruza la vena cava inferior, la aorta y 
la eolumna vertebral (figs. 4.6IB y 4.62). la arteria y la 
vena mesenterica superior la cruzan por delanle. 

La porcion ascendente (cuarta porcion) del duodeno se 
dirige hacia arriba por encima o a la izquierda de la aorta 


para llcgar al horde superior de la vertebra L2 y termina 

en el angulo duodenoyeyunal. 

Este angulo duodenoyeyunal esta rodeado por un pliegue 
de periloneo que contiene fibres musculares llamado 

musculo suspensor (ligamento) del duodeno (liga- 
mento de Treitz). 



Las ultimas dos seccioncs dc intestino dclgado son el yevuno 
v el ilcon (fig. 4.63), El yeyuno represents las dos quintas 
partes proximales. Esta fundamentalmente en el cuadranle 
superior izquierdo del abdomen y tiene mayor diametro y 
una pared mas gruesa que cl ilcon. Las arcadas arteriales 
men os ma read as y los vasos rectos (arteries rectas) mas lar¬ 
gos que los del fleon son una caracteristica diferencial del 
yeyuno (fig. 4.64), 
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Yeyuno 


Estomago 



lleon 


Fig. 4,63 Radiograffa con contraste de bario que muestra ef 
yeyuno y el Neon. 


11 eon 

El lleon constituye las Ires quintas partes distales del intesti- 
no dclgado y fa mayor parte de el esta en el cuadrante inferior 
derecho. Comparado con el yeyuno, tiene paredes mas delga- 
das, vasos rectos mas cortos. mas grasa mcsentcrica y mas 
arcadas arteriales (lig. 4.64). 

El Neon desemboca en el intestino grueso en el punto don- 
de ei ciego y el colon ascendente se juntan. La abertura esta 
rodeada por dos solapas proyectadas en la luz del intestino 
grueso (la vtilvula ileocecal) (fig. 4.65). Los labios de la val- 
vula ileocecal se juntan en el extremo formando crcstas. La 
musculatura del fleon continua en cada labio formando un 
esfinter, Las posibles funciones de la valvula ileocecal son pre- 
venir el refiujo del ciego al fleon y regular el paso de content- 
do del fleon al ciego. 



Fig. 4.64 Diferencias de vascularizacion en ei intestino delgado. 
A. Yeyuno. B, fleon. 


Conceptos practicos 

Transicibn de los epitelios entre el esbfago abdominal y el 
estbmago 

En la union gastroesofagica existe un esfinter fisiologico, 
que esta delimitado por la transicion de un tipo epiteiial a 
otro, En algunas personas, esta union histologica no se 
encuentra en ia union fisiologica gastroesofagica sino en el 
tercio inferior del esofago. Esto predispone a la ulceracion 
del esofago y se relaciona tambien con un aumento del 
riesgo de adenocarcinoma. 
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Conceptos practicos 

Olcera duodenal 

Las ulceras duodenales habitualmente se producen en la 
porcton superior del duodeno y son mucho menos 
frecuentes que hace 50 ahos. Al princtpio no habia 
tratamiento y los pacientes morfan de hemorragia o 
peritonitis. Con e! desarrollo de las tecnicas quirurgicas, a 
los pacientes con ulcera duodenal se les sometfa a 
intevenciones quirurgicas digestivas extensas para prevenir 
la recidiva ulcerosa, y para algunos pacientes el 
tratamiento era peiigroso. Con el aumento del 
conocimiento y comprension de los mecanismos de la 
secrecion acida en el estomago, se desarrollaron 
medicamentos que bloqueaban la estimuladon y de forma 
indirecta la secrecion de acido (antagonistas de los 
receptores H2 de histamina), que han disminuido de forma 
significativa la mortalidad y morbilidad de esta 
enfermedad. El tratamiento farmacologico puede ahora 
inhibir directamente las celulas gastricas productoras de 
acido, por ejempio con los inhibidores de la bomba de 
protones. Tambien se hace una detection sistematica de la 
bacteria Helicobacter pylori en los pacientes, y cuando este 
se erradica (con tratamiento antibiotico), disminuye de 
forma significativa la formacion de ulceras duodenales. 

Anatomicamente, las ulceras duodenales pueden ser 
tanto anteriores como posteriores. 

Las ulceras duodenales posteriores perforan 
directamente la arteria gastroduodenal, y con mas 
frecuencia !a arteria pancreaticoduodenal posterosuperior, 
lo que puede producir una hemorragia masiva que en 
algunos pacientes es mortal. El tratamiento incluye 
intervencion quirurgica importante con ligadura de los 
vasos o por via endovascular, con la colocacion de un 
cateter fino de forma retrograda desde la arteria femoral en 
la arteria celiaca por un radiologo. La arteria hepatica 
comun y la arteria gastroduodenal se canulan y se pueden 
embolizar con carbono, lo que detiene la hemorragia. 

Las ulceras duodenales anteriores se perforan en la 
cavidad peritoneal produciendo peritonitis. La intensa 
reaccion inflamatoria y el ileo local producen adhesion del 
omento mayor, que intenta sellar la perforactbn. El 
estomago y el duodeno contienen con frecuencia gran 
cantidad de aire, que penetra en la cavidad peritoneal y se 
puede observar en una radiografia de torax con el paciente 
en bipedestacion como aire subdiafragmatico. La mayoria 
de las veces el tratamiento de la ulcera es quirurgico. 


Fig. 4.65 Union ileocecal. A. Radiografia que muestra la union 
ileocecal. B. Esquema de la union ileocecal y la valvula ileocecal. 
C. Imagen endoscopica de la valvula ileocecal. 
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Conceptos practicos 

Exploraci6n del tracto digestivo superior 

Con frecuencia hay que expiorar el esofago, el estomago, el 
duodeno y el yeyuno en busca de enfermedad. Despues de 
una anamnesis adecuada y de una exploracion, la mayoria de 
los medicos solicitan una serie de analisis de sangre para 
descartar hemorragia, tnflamacion o tumores. El siguiente 
paso es expiorar los tres componentes de cada asa de 
intestino, es decir, la luz, la pared y masas extrinsecas que 
puedan comprimiro perforarel intestino. 

Exploracion de la luz intestinal 
Las soluciones de bario se pueden ingerir y observarse 
mediante radioscopia, Pueden buscarse masas (p. ej„ polipos y 
tumores) y valorar las ondas peristalticas. Tambien se pueden 
administrar al padente granulos que liberan anhfdrido 
carbonico para llenar el estomago, de manera que el bario se 


desplaza hacia !a mucosa recubriendola en capa fina, lo que 
muestra detalles de esta. Estas exploraciones son relativamente 
sencillas y pueden utilizarse para obtener imagenes del 
esofago, estomago, duodeno e intestino delgado. 

Exploracion de la pared intestinal y masas extrinsecas 
Endoscopia. Un endoscopio es una camara instalada en el 
extremo de un tubo flexible con un diametro no mas grande 
que el de una manguera. El endoscopista (un medico 
especializado) introduce el tubo y la camara por la boca del 
paciente hasta el esofago, estomago, duodeno y yeyuno 
proximal. La mucosa puede observarse directamente 
(figs. 4.66-4.68) y puede realizarse una biopsia de las zonas 
anormales. Si se encuentran zonas de hemorragia, estas 
pueden coagularse o se pueden inyectar medicamentos para 
detener la hemorragia. 






Fig. 4.66 Imagenes endoscopicas de la union esofagogastrica. A. Contraccion esofagica. B. Contraccion esofagica despues de dilatacion, 
C. Cancer de esofago en la union esofagogastrica. 



Fig. 4.67 Imagen endoscopica del antro pildrico del 
estomago mirando al piloro, con discreta gastritis en primer 
piano. 


Fig. 4.68 Imagen endoscopica que muestra el aspecto normal 
de la segunda porcion de! duodeno. 
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Divertfculo de Meckel 

El diverticulo de Meckel (fig. 4.69) es el vestigio de la 
porcion proximal del conducto vitelino, que en el embrion 
entra en el cordon umbilical y se situa en el borde 
antimesenterico del ileon. Aunque es un hallazgo 
infrecuente (aparece aproximadamente en el 2% de la 
poblacion), siempre es importante tener en cuenta el 
diagnostico de diverticulo de Meckel, puesto que produce 
sintomas en algunos pacientes. Las manifestaciones mas 
frecuentes son hemorragia, invaginacion, diverticulitis, 
ulceracion y obstruccion. 


Neon 



Diverticulo de Meckel 


Fig. 4.69 Vascularizacion de un diverticulo de Meckel. 
Angiografia de sustraccion digital. 


Tomograffa computarizada (TC) y resonancia magn^tica 
(RM). Estas tecnicas pueden aportar informacion 
importante acerca de la pared del intestino, que no se 
puede obtener en los estudios con bario o endoscopias. El 
engrosamiento de la pared puede indicar un cambio 
inflamatorio o tumor, y siempre debe considerarse 
sospechoso. Si se demuestra un tumor, pueden valorarse la 
extension locorregional, la presencia de adenopatias y las 
metastasis. 

M6todos de imagen modernos. Un pequeno ecografo 
colocado en el extremo del endoscopio puede obtener 
imagenes de alta definicion de la mucosa y submucosa de! 
tracto digestivo alto. Estas imagenes pueden mostrar la 
resecabilidad de un tumor y guiar al medico para hacer una 
biopsia. 


Conceptos practicos 

Carcinoma g^strico 

El carcinoma gastrico es un tumor digestivo frecuente. La 
inflamacion cronica gastrica (gastritis), la anemia perniciosa 
y los polipos predisponen al desarrollo de este tumor 
invasivo. Los pacientes suelen diagnosticarse en estadios 
tardios de la enfermedad. Los sintomas son dolor 
epigastrico difuso, sensacion de saciedad al empezar a 
comer, hemorragia que produce anemia cronica y 
obstruccion. 

Se llega al diagnostico por un transito con bario y 
radiologta convencional o endoscopia, que permite tomar 
una biopsia af mismo tiempo. La ecografia se utiliza para 
buscar metastasis hepaticas, y si no se observan, se realiza 
una tomografia computarizada para valorar la 
resecabilidad. Si el diagnostico ha sido precoz, es posible 
una gastrectomia curativa. Sin embargo, la supervivencia 
media a los 5 arios es del 5-20%, con un tiempo de vida 
medio de 5 a 8 meses al ser el diagnostico tardio en la 
mayor parte de los pacientes. 
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Intestine grueso 

El intestino grueso se extiende desde el final del fleon al ano, 
v mide 1.5 m aproximadamentc. Absorbe liquidos y sales del 
conlenido intestinal, formando asi las heces, y comprende el 
cicgo, apendice. colon, recto y conducto anal (ligs. 4.70 y 
4.71). 

Comienza en la region inguinal derecha con el ciego v su 
apendice asociado. sigue hacia arriba cotno colon ascen- 
dente a lo largo del flanco derecho hasta el hipocondrio de- 
recho (fig. 4.72). lusto por debajo del higado, se incurva ha¬ 


cia la izquierda. formando el angulo derecho del colon 
(angulo hcpatico), y cruza el abdomen como colon trans- 
verso hasta el hipocondrio izquierdo. En este punto, justo 
por debajo del bazo, se incurva hacia abajo formando el an¬ 
gulo izquierdo del colon (angulo esplenico), y conti- 
nua como colon descendente a !o largo del flanco iz¬ 
quierdo hasta la region inguinal izquierda. Penetra en la 
porcion superior de la pelvis como colon sigmoide, sigue por 
la pared posterior de la pelvis como el recto, y termina como 
conducto anal. 


Angulo colico izquierdo 



Colon sigmoide 


Conducto anal 


Angulo colico derecho 


Colon 

ascendente 


Tenias 


Apendices 

omentales 


Haustras 
del colon 


Ciego 


Apendice 


Recto 


Colon transverso 


Fig. 4.70 Intestino grueso. 
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Colon ascendente Colon transverso Colon descendente 




Hipocondrio 

derecho 


Pianos medioclaviculares 


Hipocondrio 

izquierdo 


Flanco 

derecho 


Flanco 


derecha 


Plano intertubercular 


Plano subcostal 


Colon sigmoide Recto 

Fig. 4.72 Sttuacion del intestino grueso en la distribucion en 
Fig. 4.71 Radiografia con bario donde se muestra el intestino nueve regiones. 

grueso. 


Las caracteristicas generales de la mayoria del intestino 
grueso (fig. 4.70) son: 

■ Su mayor diametro interno comparado con el del 
intestino delgado. 

a Grupos de grasa cubierta de peritoneo (apendices 
omentales) reiacionados con cl colon. 

» La division del musculo longitudinal de la pared en tres 
bandas estrechas (las tcnias colicas), que se observan 
fundamentalmente en el ciego y colon y son mcnos 
visibles en el recto. 

Las saculaciones del colon (haustras del colon). 


Ciego y apendice 

El ciego es la primera portion del intestino grueso (fig. 4.73). 
Esta por delante de la apcrtura ileocecal, cn la fosa ifiaca de- 
recha. Es una estructura intraperitoneal debido a su movili- 
dad. no a su suspension de un mesenterio. 

El ciego continua con ei colon ascendente a la entrada 
del (Icon, y habitualmente esta en contacto con la pared an¬ 
terior del abdomen. Puede cruzar el reborde de la pelvis y 
quedar dentro de la pelvis. El apendice esta unido a la pared 
posterointerna del ciego, justo por debajo del final del (Icon 
(fig-4.73). 
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lleon 


Fig. 4.73 Ciego y apendice. A. Ilustracion. B. Radiografia con bario donde se aprecta la union ileocecal. 


El (ipendi.ee es un lubo hueco y estrecho unido al ciego. 
Tiene tejido linfoidc en la pared y esta unido a I ileon terminal 
por e! mesoapendice, que contiene los vasos aiicndicula- 
res (lig. 4.74). FJ punlo de union al ciego coincide con la te¬ 
nia libre visible que lleva a la base dc! apendice directamente, 
pero la situation del resto del apendice es muy variable 
(fig. 4.75}. Puede estar: 

■ Por detras del ciego o de la porcion inferior del colon 
ascendente, o ambos, en posicion retrocecal o 
retrocolica. 

a Suspendido por encima del borde de la pelvis en posicion 
pelvica o descendente. 

■ Por debajo del ciego en posicion subcecal. 

■ Por delante del ileon terminal, pudiendo estar en 
contacto con la pared del abdomen, en posicion preiliaca 
o por detras del ileon terminal en posicion retroifiaca. 

La proyeccion superficial de la base del apendice esta en la 
union de los tercios medio y lateral de una linea trazada dcs- 
dc la espina iliaca anterosuperior al ombligo (punto de Mc- 
Burney). Los pacientes con problem as apendiculares descri- 
ben dolor cerca de esta localizacion. 


Tenia libre 


Ileon 


Mesoapendice 


Apendice 


Fig. 4,74 Mesoapendice y vasos apendiculares. 
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Tenia libre 



iieon 


Preileal 


Postileal 


Ciego 


Retrocecal 


Pelvico 


Subcecal 

Fig. 4.75 Posiciones del apendice. 


Colon 


El colon se extiende hacia arriba desde el ciego y consta de co¬ 
lon ascendente, transverso, descendente y sigmoide (fig. 4.77). 
8 us segmentos ascendente y descendente son retropcritonea- 
les (de forma secundaria) y los segmentos transverso y sig¬ 
moide son intraperitoneales. 

En la union entre el colon ascendente y el transverso se 
encuentra el angulo colico dcrecho. justo por debajo del 16- 
bulo hepatico derecho (fig. 4.78). Un angulo similar, pero 
mas agudo (el angulo colico izquierdo), esta en la union del 
colon transverso y el descendente. Esta incurvacion esta 
justo por debajo del bazo, mas alto y posterior al angulo co¬ 
lico derecho, esta unido al diafragma por el ligamento freni- 
cocolico. 


A los lados del colon ascendente y descendente estan los 
canales paracolicos derecho e izquierdo (fig. 4.77). 
Estas depresiones se forman entre los margenes laterales 
del colon ascendente y descendente y la pared posterolate¬ 
ral del abdomen, y son canales por los quc puede pasar 
contenido de una region peritoneal a otra. Es posible una 
movilizacion del colon relativamente incruenta liberando el 
peritoneo a lo largo de los canales, ya que los vasos y Unfa - 
ticos principales estan situados en las caras interna o poste- 
rointerna. 


Conceptos practicos 

Apendicitis 

La apendicitis aguda es una urgencia abdominal. 
Habitualmente se produce cuando el apendice se obstruye 
por un fecalito o por hiperplasia de los nodulos linfaticos. 
Dentro del apendice obstruido, las bacterias proliferan e 
invaden la pared del apendice, que se iesiona por la presion 
necrosante. En ocasiones, esto se resuelve espontaneamente; 
otras veces, los cambios inflamatorios progresan hasta llegar 
a la perforacion, que puede producir una peritonitis 
localizada o generalizada. 

La mayorfa de los pacientes con apendicitis aguda 
presentan dolor a la palpacion en fosa iiiaca derecha. 

El dolor empieza en la region periumbilical en forma de 
colico, suele ser intermitente. A las 6-10 horas, el dolor se 
locaiiza en ia fosa ilfaca derecha y se hace constante. Los 
pacientes pueden tener fiebre, nauseas y vomitos. La 
etiologfa del dolor en la apendicitis se describe en el 
capitulo 2, pag. 95. 

El tratamiento de la apendicitis es la apendicectomia. 


Pared engrosada 



Gas intraluminal 


Fig. 4.76 Apendice inflamado. Ecografia. 
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Canal paracoiico derecho 

Colon transverso 


Colon descendente 

Canal paracoiico 
izquierdo 




Colon descendente 


Colon sigmoide 


Colon ascencfente 


Colon transverso 


Recto 


Conducto anal 


Fig. 4.77 Colon. 


El ultimo segmento del colon (colon sigmoide) empieza 
por encima del cstrecho superior de la pelvis y llega hasta la 
vertebra S3, donde eontinua con el recto (fig. 4.77). Esta es- 
tructura en forma de S es bastante movil excepto en cl co¬ 


in Igado 


Bazo 



Angulo colico derecho Colon transverso 


Fig. 4 .78 Angulos colicos derecho e Izquierdo. 


Angulo colico izquierdo 



Colon descendente 


Colon sigmoide 

Recto 

Conducto 
anal 


Fig. 4.79 Recto y conducto anal. 


mienzo, donde eontinua desde cl colon descendente. y al fi¬ 
nal, donde eontinua con el recto. Enlre estos dos punlos, esta 
suspendido por cl mesocolon sigmoide. 

Recto v conducto anal 

A continuacion del colon sigmoide esta cl recto (fig. 4.79). 
Habitualmente se describe la union rectosigmoidea en el ni- 
vel vertebral S3 o al final del mesocolon sigmoide, ya que cl 
recto cs una estructura retroperitoneal, 

El conducto anal es la continuacion del intestino grueso 
por debajo del recto. 
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Abdomen 


Conceptos practicos 

Trastornos cong6nitos del aparato digestivo 

La posicion normal de las visceras abdominales es el 
resultado de una serie de rotaciones del tubo digestivo y del 
crecimiento de la cavidad abdominal para adaptarse a los 
cambios de tamano de los organos en desarrollo. Durante 
este desarrollo puede haber varias alteraciones, apareciendo 
muehas en el recien nacido y lactante, y de las que algunas 
son urgencias quirurgicas. Ocasionalmente, estos trastornos 
se diagnostican solo en adultos. 

Malrotacion y volvulo del intestino medio 
La malrotacion es la rotation y fijacion incompleta del 
intestino medio despues de pasar del saco umbilical de vuelta 


Estomago Pt'loro Duodeno 



T 

Duodeno retorcido en forma de cinta y yeyuno proximal 


Fig. 4.80 Malrotacion de intestino delgado y volvulo. Radiografia 
con bario de estomago, duodeno y yeyuno superior. 


al celoma abdominal (figs. 4.80 y 4.81). La insercion proximal 
del mesenterio del intestino delgado empieza en el musculo 
suspensorio del duodeno (ligamento de Treitz), que 
determina la posicion de la union duodenoyeyunal. El 
mesenterio del intestino delgado termina a la altura de la 
union ileocecal en el cuadrante inferior derecho. Esta larga 
linea de fijacion del mesenterio impide giros accidentales del 
intestino. 

Si la curvatura duodenoyeyunal o el ciego no quedan 
situados en su lugar habitual, el origen del mesenterio del 
intestino delgado se acorta y permite giros del intestino 
delgado alrededor de! eje de la arteria mesenterica superior. 
A los giros del intestino, en general, se les llama volvulos. El 
volvulo de intestino delgado puede producir disminucion de 
la circulation e infarto. 

En algunos pacientes, el ciego queda en la mitad del 
abdomen. Desde el ciego y el lado derecho del colon se 
forman pliegues peritoneales (bandas de Ladd) que Megan a la 
cara inferior derecha del hfgado y comprimen el duodeno. En 
este caso puede producirse un volvulo de intestino delgado 
asi como una obstruccion duodenal. Puede estar indicada la 
intervention quirurgica urgente para dividir las bandas. 



Yeyuno 


Fig. 4.81 Malrotacion de intestino delgado. Radiograffa con 
bario de estomago, duodeno y yeyuno. 
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Higado 

Ei higado (tig. 4.82) es la viscera mas grande del organismo y 
se situ a en su mayor parte en el hipocondrio dcrecho y epi- 
gastrio, llegando at hipocondrio izquierdo (o desde el cua- 
drante superior dcrecho at superior izquierdo), 

Tienc dos caras: 

» La cara diafragmatica en la parte anterior, superior v 
posterior. 

La cara visceral en la parte inferior (fig. 4.8 3). 


Cara diafragmatica 


La cara diafragmatica del higado. lisa y en forma dc cupula, se 
situa contra la cara inferior del diafragma (fig. 4.84). Se relacio- 
nan con ella los reccsos subfrenico y hcpatorrenal (fig. 4.83): 


El receso subfrenico separa la cara diafragmatica del 
higado del diafragma, y esta dividido en dos zonas 


Pianos medioclaviculares 


Higado 


Plano subcostal 



Plano intertubercular 


(derecha e izquierda) por el ligamento falciforme 
(estructura derivada del mesenterio ventral del embrion). 
El receso hcpatorrenal es una parte de la cavidad 
peritoneal situada a la derecha, entre el higado y el rihon 
derecho y glandula suprarrenal derecha. 

El receso subfrenico se continua con el hcpatorrenal en la 
parte anterior. 


Hfaado _ Diafragma Receso subfrenico 



Receso hepatorrenal Rlnon 


Fig. 4.83 Superficies hepaticas y recesos relacionados con el 
higado. 


Lobulo derecho 


Lobulo izquierdo Diafragma 



Fig. 4.82 Situacion del higado en el abdomen. 


Fig. 4.84 Superficie diafragmatica de! higado. 
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Cara visceral 

La cara visceral del higado esta recubierta por peritoneo 
visceral excepto en la f'osa de la vesicula biliar y cn el hi- 
lio hepatico (entrada al higado; fig. 4.85) y se relaciona 
con: 

■ La porcion anterior del estomago, 

« La porcion superior del duodeno. 

<•* El omento menor. 


** La vesicula biliar. 

El angnlo colico derecho. 

El colon transverso derecho. 

85 El rinon derecho. 

» La glandula suprarrenal derecha. 

El hilio hepatico es el punto de entrada al higado de las 
arterias hepaticas v la vena porta, y el punto de salida de los 
conductos hepaticos (fig. 4.85). 


Vesicula biliar . 
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Lobulo hepatico derecho 

Pilar derecho 



Lobulo hepatico izquierdo 

.Cuello del pancreas 
Estomago 

Aorta 

Bazo 

Etihon izquierdo 
Pilar izquierdo 


Fig. 4.85 Superficie visceral del higado. A. Ilustracion. B. Tomograffa computarizada con contraste en piano axial. 
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Ligamentos relacionados 

El higado esta unido a la pared anterior del abdomen por el li¬ 
gamento falciformc, y excepto una pequena zona del higa- 
do pegada al diai’ragma (area desnuda), esta casi totalmen- 
tc rodeado de peritoneo visceral (fig. 4.86). Otros pliegues del 
peritoneo linen el higado al estomago (ligamento hepato- 
gastrico), al duodeno (ligamento hepatoduodenal), y al 
diafragma (ligamentos triangulares derecho c izquier- 
do y ligamentos coronarios anterior y posterior). 

El area desnuda del hfgado es una porcion. de la cara dia- 
fragmatica del hfgado donde no hay peritoneo entre el higa¬ 
do y el diai’ragma (fig. 4.86): 

El Ifmite anterior del area desnuda esta marcado por 
una reflexion del peritoneo, el ligamento coronario 
anterior. 

El Ifmite posterior del area desnuda esta marcado por 
una reflexion de peritoneo, el ligamento coronario 
posterior. 

■ En la union lateral de los ligamentos coronarios se 
forman los ligamentos triangulares derecho e izquierdo. 

Lobulos 

El hfgado esta dividido por la vesfcula biliar y la vena cava in¬ 
ferior en los lobulos derecho e izquierdo (fig. 4.85). El lobulo 
hepatico derecho es un lobulo unico grande, mientras que 


el lobulo hepatico izquierdo es pequeno e incluye los lo¬ 
bulos cuadrado y caudado: 

ss El lobulo cuadrado es visible en la parte superior de la 
cara visceral del hfgado y esta limitado por el lado 
izquierdo en la fisura del ligamento redondo y en el 
derecho por la fosa de la vesfcula biliar. 

» El lobulo caudado es visible en la parte inferior de la 
cara visceral del higado y esta limitado por la fisura del 
ligamento venoso por la izquierda y por el surco de la 
vena cava inferior por la derecha. 

Vesfcula biliar 

La vesicula biliar es un saco con forma de pera situado en la 
cara visceral del lobulo hepatico derecho en una fosa entre el 
lobulo derecho y el cuadrado {fig. 4.85). Esta formada por: 

* El extremo redondeado (fondo de la vesicula biliar), 
que puede sobresalir por el borde hepatico inferior. 
ss La parte principal en la fosa (cuerpo de la vesicula 
biliar), que puede apoyarse en el colon transverso y la 
porcion superior del duodeno. 
e La parte estrecha (cuello de la vesicula biliar) con 
pliegues mucosos que forman el pliegue espiral. 

La vesicula biliar recibe la bills del higado, la concentra y 
almacena. 


Ligamento falciforme 
Ligamento coronario posterior 
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Fig. 4. 86 Vista posterior del area desnuda del higado y ligamentos relacionados. 
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Pancreas 

El pancreas esta situado en su mayor parte posterior al esto- 
mago (figs. 4.87 y 4.88). Ocupa la pared posterior del abdo¬ 
men desde el duodeno por la derecha, al bazo en la izquierda. 

El pancreas es retroperitoneal (de forma secundaria) ex- 
cepto una pequena porcion de la cola, y esta formado por la 
cabeza, el proceso unciforme, el cuello. el cuerpo y la cola: 

* La cabeza del pancreas esta dentro de la concavidad en 
forma de C del duodeno. 

2 De la parte inferior de la cabeza sale el proceso 
unciforme, posterior a los vasos mesentericos 
superiores. 

* El cuello del pancreas es anterior a los vasos 
mesentericos superiores, y posterior al cuello del 
pancreas, las venas mesenterica superior y espienica se 
unen para formar la vena porta. 

s La cola del pancreas ter min a cuando pasa entre las 
capas del ligamento esplenorrenal. 

El conducto pancreatico empieza en la cola del pancreas 
(fig. 4.89). Se dirige hacia la derecha a traves del cuerpo, y 
despues de entrar en la cabeza del pancreas, cambia de direc- 
cion inferiormente. En la porcion inferior de la cabeza del 
pancreas, el conducto pancreatico se une al conducto cole- 


doco. La union de estas dos estructuras forma la ampolla 
hepatopancreatica (ampolla de Vater), que se introduce en 
la porcion descendente del duodeno en la papila mayor del 
duodeno. Alrededor de la papila esta el esfinter de la papi¬ 
la (esfinter de Oddi), que es un acumulo de musculo liso. 

El conducto pancreatico accesorio drena cn el duode¬ 
no inmediatamente por encima de la papila mayor en la pa¬ 
pila menor del duodeno (fig. 4.89). Si se sigue el conducto 
pancreatico accesorio desde la papila menor a la cabeza del 
pancreas, se observa que se ramifica: 


u 


& 


Una rama va hacia la izquierda, por la cabeza del 
pancreas y se une al conducto pancreatico en el punto 
donde este cambia de direccion inferiormente. 

La otra desciende por la parte inferior dc la cabeza del 
pancreas, por delante del conducto pancreatico. y acaba 
en el proceso unciforme. 


Los conductos pancreaticos principal y accesorio habi- 
tualmente estan comunicados. La presencia de estos dos con¬ 
ductos relleja el origen embriologico del pancreas a partir de 
los procesos dorsal y ventral. 


Vena cava inferior 
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Fig, 4.87 Pancreas. 
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Fig. 4.88 Imagenes del abdomen. A. Tomograft'a computarizada con contraste, piano axial. B. Ecografia abdominal. 
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Fig. 4 .89 Sistema de conductos pancreaticos. 
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Abdomen 


Conceptos practicos 

Pancreas anular 

El pancreas se desarrofla a partir de diverticulos dorsales y 
ventrales del intestino distal. La yema dorsal forma la 
mayor parte de la cabeza, el cuello y el cuerpo del 
pancreas. La yema ventral rota alrededor del conducto 
coledoco y forma parte de la cabeza y el proceso 
unciforme. Si la yema ventral se divide (se hace bifida), los 
dos segmentos pueden rodear al duodeno. El duodeno 
queda portanto estrangulado y puede incluso producirse 
atresia, es decir, ausencia por problemas durante el 
desarrollo. Despues del nacimiento, el nino no crece y 
vomita debido al vaciamiento gastrico deficiente. 

En ocasiones el pancreas anular se diagnostica 
intrautero en una ecograffa. La obstruccion del duodeno 
puede impedir que el feto trague liquido amniotico 
suficiente y se produce un aumento de volumen del 
liquido en el saco amniotico (polihidramnios). 


Vfa biliar 

El sistema de conductor para el paso de la bills sale del higa- 
do. conecta con la vesfcula biliar y desemboca en la porcion 
descendcnte del duodeno (fig. 4.90). La union de conductos 
empieza en el parenquima hepatico y conlinua hast a ia for- 
macion de los conductos hepaticos izquierdo y derecho. 
Estos drenan el lobulo hepatico correspondiente. 

Los dos conductos hepaticos se unen en el conducto he¬ 
patico comun, que va junto a la arteria hepatic a y vena por¬ 
ta cerca del hfgado en el horde libre del omento mcnor. 

En su descenso, el conducto hepatico comun se unc al 
conducto cistico, que procede de la vesfcula biliar. Esto 
completa la formacion del conducto coledoco, En este pun- 
to, el conducto coledoco esta a la derecha de la arteria hepa- 
tica y habitualmente a la derecha y por delanle de la vena 
porta en el margen libre del omento mcnor. El orificio 
omental esta posterior a estas estructuras. 

El conducto coledoco sigue descendiendo y pasa posterior 
a la porcion superior del duodeno antes de unirse al conduc¬ 
to pancreatico para penetrar en la porcion descendente del 
duodeno en ia papila duodenal mayor (fig. 4.90). 
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Fig, 4.90 Drenaje biliar. A. Sistema de conductos para el paso de ia bilis. B. Colangiografia transhepatica donde se muestra ei sistema de 
conductos biliares. 
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Bazo 

El bazo se desarmlla como una parte del sistema vascular en la 
porcion del mesenterio dorsal que suspende el estomago cn dc- 
sarrollo a la pared del cuerpo. En el aclulto, el bazo se situa jun¬ 
to al diafragma. cn la zona entre las coslillas 9 y 10 (tig. 4.9]). 
Se encuentra cn el cuadranle superior izquicrdo, o hipocon- 
drio izquierdo, en el abdomen. 

El bazo se relaciona: 


Con In curvatura mayor gastrica por el iigamcnto 
gaslroesplenico, por el que discurren los vasos gastricos 
cortos v gaslroomentales. 

Con el rinon izquierdo por el Iigamcnto esplcnorrenal 
(lig. 4.92), por cl que discurren los vasos esplenicos. 


Estos ligamentos son parte del omcnto mayor. 

El bazo esUi rodeado por pcritoneo visceral excepto cn la 
zona del hilio en la superficie interna del bazo (lig. 4.9 3). El 
hilio csplenico es el punto dc entrada de los vasos espleni¬ 
cos, y en ocasiones la cola del pancreas Uega hasta esta 
zona. 
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Fig. 4.92 Ligamentos esplenicos y circulacion relacionada. 
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Fig. 4.91 Bazo. 


Fig. 4.93 Superficies e hilio esplenicos. 
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Conceptos practicos 

Segmentos hepSticos clinicoanatdmicos 

No es posible valorar !a compleja estructura interna del 
higado ni la localizacion de las divisiones y subdivisiones con 
la simple observacion de la superficie hepatica, La «anatomfa 
quirurgica» del higado es fundamental porque permite al 
cirujano realizar resecciones dificiles con solo pequenas 
hemorragias. 

El piano principal divide ai higado en dos mitades 
practicamente del mismo tamano. Este piano es una linea 
imaginaria parasagital que pasa por la vesi'cula biliar y la 
escotadura posterior producida por la vena cava inferior, y 


Conceptos practicos 

Calculos biliares 

Cerca del 10% de las personas mayores de 40 anos tienen 
calculos biliares, y son mas frecuentes en mujeres. Tienen una 
composicion variable, pero predomina la mezcla decolesterol 
y pigmento biliar. Pueden calcificarse y ser visibles en 
radiografias simples. Los calculos biliares pueden ser un 
hallazgo casual en una ecografia (fig. 4.94) o en una 
radiografia simple. 

Los calculos pueden alojarse en la bolsa de Hartmann, que 
es una zona bulbosa en el cuello de la vesi'cula. Cuando el 
calculo ocupa esta zona, la vesi'cula no se puede vaciar con 
facilidad y la contraccion de la pared produce dolor intenso. 

Si es persistente, puede estar indicada una colecistectomfa 
(extraccion de la vesicula biliar). 

Algunas veces la vesicula puede inflamarse (colecistitis). Si 
la inflamacion afecta al peritoneo parietal del diafragma, el 
dolor puede no limitarse al hipocondrio derecho y ser 
referido en el hombro derecho. Este dolor referido se debe 
a que los nervios procedentes de los niveles medulares C3 a 
C5 que inervan el peritoneo del diafragma, inervan tambien 
la piel del hombro. En este caso, una region somatica 
sensitiva con escasa sensibilidad (diafragma) queda referida a 
otra region somatica sensitiva de alta sensibilidad 
(dermatomas). 

De vez en cuando los calculos pequenos pasan al 
conducto coledoco y quedan retenidos en el esfinter de la 
ampolla, lo que obstruye el paso de bilis al duodeno. Esto 
produce ictericia. 


divide el higado en verdaderas mitades anatomicas derecha e 
izquierda (es importante distinguir las mitades del higado de 
los lobulos hepaticos). 

El higado se subdivide despues en ocho segmentos 
siguiendo la distribucion de la arteria hepatica, vena porta y 
via biliar. La identidad numerica de los segmentos es 
arbitraria, pero uniforme en todo el mundo. El lobulo 
caudado (segmento posterior) es el segmento I; el resto de 
los segmentos se numeran siguiendo la direccion de las 
agujas del reloj hasta el segmento 8. 


Vesicula biliar 



Calculos 


Fig. 4.94 Vesicula biliar con litiasis multiple en su interior. 
Ecografia. 
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Conceptos practicos 

Ictericia 

La ictericia es la coloracion amariflenta de la piel productda 
por un aumento de pigmento biliar en el plasma. E! color 
amariilo se observa mejor en las escleroticas de los ojos, 
que son normalmente blancas y cambian de color. La 
gravedad de la ictericia depende del grado de aumento de 
los pigmentos biliares y la duracion de la causa que lo 
produce. 

Explication simplificada de los tipos de ictericia y sus causas 
anatomicas. 

Cuando el sistema reticulo endotelial destruye los hematies, 
el hierro de la hemoglobina se recicla, mientras que el anillo 
de porfirina (giobina) se rompe y forma bilirrubina 
liposoluble. Cuando la bilirrubina liposoluble llega ai higado 
por via hematica, se convierte en bilirrubina hidrosoluble, que 


Conceptos practicos 

Trastornos del bazo 

Desde el punto de vista clinico, se pueden dividir en dos 
categorias: rotura o aumento de tamaiio. 

Rotura de bazo. Suele ocurrir en los traumatismos 
localizados en hipocondrio izquierdo. Puede asociarse 
a fractura de costillas inferiores izquierdas, El bazo 
puede lesionarse debido a su capsuta fina inciuso 
cuando no se afectan las estructuras cercanas. Esta muy 
vascularizado, y cuando se rompe sangra abundantemente 
en la cavidad peritoneal. En ios traumatismos 


Circulation arterial 

La aorta abdominal comienza en ei hiato aortico del diafrog- 
ma, por delante del limite inferior de la vertebra Tj2 (fig. 4.95). 
Desciende por el abdomen, por delante de los cuerpos vertebra- 
les. y cuando termina en la vertebra L4 esta situada discreta- 
mente a la izquierda de la linea media. Las ramus term inales de 
la aorta abdominal son las dos arterias illacas primitivas. 


se secreta en el arbol biliar y se elimina por el intestino dando 
color a las heces. 

Ictericia prehep£tica. Habitualmente se produce en 
situaciones de destruccion excesiva de hematies (p. ej., 
transfusion de sangre incompatible y anemia hemolitica). 

Ictericia hep&ica. Las reacciones bioquimicas complejas 
que producen el paso de bilirrubina liposoluble en 
hidrosoluble pueden estar afectadas por cambios 
inflamatorios en el higado {p. ej. ( hepatitis o hepatopatia 
cronica como cirrosis) y toxicos (p. ej., sobredosis de 
paracetamol). 

Ictericia posthepStica, La obstruccion del arbol biliar de 
cualquier origen puede producir ictericia, pero las dos causas 
mas frecuentes son los calculos biliares y el tumor obstructive 
en la cabeza del pancreas. 


abdominales cerrados siempre debe sospecharse rotura 
de bazo. Actualmente el tratamiento intenta preservar el 
bazo, pero en algunos pacientes esta indicada la 
esplenectomfa. 

Aumento detamano. El bazo es un organo del sistema 
reticuloendotelial. Las enfermedades que afectan a este 
sistema (p. ej., leucemia, linfoma y algunas infecciones) 
pueden producir adenopatias generaiizadas y aumento del 
bazo (esplenomegalia). 


Ramas anteriores de la aorta 
abdominal 

La aorta abdominal da ramas anteriores, laterales y posterio- 
res a su paso por la cavidad abdominal. Las tres ramas ante¬ 
riores irrigan las visceras digestivas: el tronco celiaco, la ar- 
teria mcsenterica superior y arteria mcsenterica 
inferior (fig. 4.95). 
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Fig. 4.95 Ramas anteriores de la aorta abdominal. 
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El lubo digeslivo primitivo se divide en Ires regiones: intes¬ 
tine) proximal, inlesLino medio e intestino distal. Los lfmitcs 
de estas regiones estan relacionados dircctamente con las 
areas de dislribucion de las Lres ramas anleriores de la aorta 
abdominal (lig. 4.96). 

El intestino proximal empieza cn cl esofago abdominal 
y tormina inmediatamente inferior a la papila mayor del 
duodeno, a mitad de camino de la porcion descendente 
del duodeno. Incluve el esofago abdominal, estomago, 
duodeno (por encima de la papila mayor), higado, 
pancreas v vesicula biliar. El bazo tambien se desarrolla 
en esta region. El intestine proximal esta irrigado por el 
Iron co cel face. 

El inlestino medio empieza justo inferior a la papila 
mayor del duodeno, en la porcion descendente del 


duodeno, y termina en la union entre los dos tercios 
proximales y el distal del colon transverse. Incluye el 
duodeno (inferior a la papila mayor del duodeno), 
yeyuno, ileon, ciego. apendice. colon ascendente y los 
dos tercios derechos del colon tra ns verso. Esta irrigado 
por la arteria mesenterica superior (lig. 4.96). 

El intestino distal empieza inmediatamente antes de la 
curvatura colica izquierda (la union entre los dos tercios 
proximales y el tercio distal del colon transverse) v 
termina en la mitad del conducto anal. Esta irrigado por 
la arteria mesenterica inferior (fig. 4.96). 


Tronco 



aco 


El tronco celiaco es la rama anterior de la aorta abdominal que 
irriga el intestino proximal. Sale de la aorta abdominal jus- 
to inferior al hiato aortico del diafragma (fig. 4.97), ante¬ 
rior a Ja porcion superior de la vertebra LI. Se divide inme¬ 
diatamente en las arterias gastrica izquierda. esplenica y 
hepatica comun. 
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Arteria gastrica izquierda 

La arteria gastrica izquierda es la rama mas pequena del 
tronco cclfaco. Ascicnde hasta la union cardiocsofagica y da 
ramas esofagicas superiormente a la porcion abdominal 
del esofago (fig. 4.97). Alguna de estas ramas pasa por el hia¬ 
to csofagico del diafragma y se anastomosa con ramas esofa¬ 
gicas de la aorta toracica. La arteria gastrica izquierda gira a 
la derecha y desciende a lo largo de la curvatura men or del 
estomago en el omento menor. frriga las dos caras del esto- 
mago en esta zona y se anastomosa con la arteria gastrica de¬ 
recha. 


Arteria esplenica 

La arteria esplenica, la rama mas larga del tronco celiaco, 
sigue un trazado sinuoso hacia la izquierda siguiendo el [fini¬ 
te superior del pancreas (fig. 4.97). Va cn cl ligamento csple- 
n or renal y sc divide en varias ramas que entran por el hilio 
esplenico. La arteria esplenica a su paso por cl Ifmitc superior 
del pancreas da varias ramas que irrigan el cuello. cuerpo y 
cola del pancreas (fig. 4.98). 

Cerca del bazo, da las ramas gastricas cortas, que 
cruzan cl ligamento gastroesplcnico e irrigan cl fundus 
gastrico. Tambien da la arteria gastroomental izquier- 
cla, que se dirige a la izquierda siguiendo la curvatura ma¬ 
yor del estomago y se anastomosa con la arteria gastro- 
omental derecha. 


Arteria mesenterica inferior 


Fig. 4 .96 Division del tubo digestivo en intestino proximal, 
intestino medio e intestino distal, esquematizando la circulacion 
arterial primaria de cada segmento. 
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Fig. 4.97 Tronco ceh'aco. A. Distribudon del tronco celfaco. B. Angiografia con sustraccion digital del tronco celiaco y sus ramas. 
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Arteria hepatica comun 

La arteria hepatica comun cs una rama del tronco ceiiaco 
de tamano medio que se dirige hacia la derechn y se divide en 
dos ramas lerminales, la arteria hepatica propia y la arte¬ 
ria gastroduodenal (fig. 4.99). 

La arteria hepatica asciende hacia cl hfgado en el horde fi¬ 
bre del omento tnenor. Discurre a la izquierda del conducto co¬ 
led oco por dclante de la vena porta, se divide en las arterias 
hepaticas derecha e izquierda cerca del hilio hepatico. 

La arteria cistica. que irriga la vesicula biliar, sale de la ar¬ 
teria hepatica derecha cerca del higado. 

I)e la arteria gastroduodenal puedc salir la arteria supra¬ 
duodenal antes de que descienda por detras de la porcion su¬ 
perior del duodeno, Al llegar al I finite inferior de la porcion 
superior de! duodeno, la arteria gastroduodenal se divideendos 
ramas lerminales, la arteria gaslroomental derecha y la 
arteria pancreaticoduodenal superior (fig. 4.98). 


La arteria gaslroomental derecha sc dirige a la izquierda 
siguiendo la curvalura mayor gaslrica y se anaslomosa con 
la arteria gastroomental izquierda, rama de la arteria esple- 
nica. La arteria gaslroomental derecha da ramas para las dos 
caras del cstomago, y otras desccndcntes en cl omento mayor, 
La arteria pancreaticoduodenal superior se divide en las 
ramas anterior y posterior a I descender, c irriga la cabeza del 
pancreas y cl duodeno (fig. 4.98). Hstas arterias se anasto- 
mosan con las ramas anteriorcs y posteriores dc la arteria 
pancreaticoduodenal inferior. 

Arteria me sent erica superior 

La arteria mesenlerica superior es la rama anterior de la aor¬ 
ta abdominal que irriga el intestino medio. Snie de la aorta 
abdominal inmediatamente por debajo del tronco ceiiaco 
(fig. 4.100), anterior a la parte inferior dc la vertebra LI. 
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Fig. 4.98 Circulacion arterial del pancreas, 
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Fig. 4.99 Distribucion de la arteria hepatica comun. 
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Fig. 4,100 Primeras ramas de la arteria mesenterica superior y relaciones con otras estructuras. 
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La vena esplenica y el cuello del pancreas cruzan por de- 
Ian te de la arteria mesenterica superior. Por detras de la ar- 
teria estan la vena renal izquierda. el proceso unciforme del 
pancreas y la porcion inferior del duodeno. Despues de dar 
una primera rama (la arteria pancreaticoduodenal in¬ 
ferior), de la arteria mesenterica superior salen las arte- 
rias yeyunales e ileales del lado izquierdo (fig, 4.100). 
Del lado derecho salen ires ramas -las arterias colica me¬ 
dia, colica derecha e ileocolica- que irrigan el lleon ter¬ 
minal, cicgo, colon ascendente y dos tercios del colon 
transverso. 


Arteria colica media 

La arteria colica media es la primera de las tres ramas que salen 
del lado derecho de la arteria mesenterica superior (fig. 4.101). 
Sale despues de que la arteria mesenterica superior aparezea 
inferior al pancreas y se introduce en el mesocolon transver¬ 
so, dividiendose en ramas izquierda y derecha. La rama dere¬ 
cha se anastomosa con la arteria colica derecha, y la rama iz¬ 
quierda se anastomosa con la arteria colica izquierda. rama 
de la arteria mesenterica inferior. 

Arteria colica derecha 


Arteria pancreaticoduodenal inferior 

La arteria pancreaticoduodenal inferior es la primera rama 
de la arteria mesenterica superior. Sc divide inmediatamente 
cn las ramas anterior y posterior que ascienden por el lado 
correspondiente de la cabeza del pancreas. Estas arterias sc 
anastomosan con las arterias pancreaticoduodenales ante¬ 
rior y posterosuperior en la parte superior {fig. 4.98). Esta red 
arterial irriga la cabeza v el proceso unciforme del pancreas y 
el duodeno. 


Arterias yeyunales e ileales 

Despues de la arteria pancreaticoduodenal inferior salen 
varias ramas de la arteria mesenterica superior. Por e! lado 
izquierdo hay multiples arterias yeyunales e ileales que 
irrigan el yeyuno y la mayor parte del ileon (fig, 4.101). Es¬ 
tas ramas salen del tronco de la arteria, se introducen en- 
ire las dos capas del mesenterio y se anastomosan forman- 
do arcos o arcadas al salir para irrigar el intestino delgado. 
El numero dc arcadas arteriales va aumentando a lo largo 
del intestino. 

Puede haber arcadas unicas o dobles en la zona del yeyu- 
no. aumentando el numero al llegar al ileon, Desde la arcada 
terminal se extienden los vasos rectos, que irrigan directa- 
mente las paredes del intestino delgado. Los vasos rectos del 
yeyuno habitualmente son mas largos y estan cerca unos de 
otros, formando ventanas que se ven en el mesenterio. Los 
vasos rectos del ileon generalmente son mas cor los y estan 
mas separados, formando ventanas anchas y bajas. 


Siguiendo la arteria mesenterica superior, la arteria colica de¬ 
recha es la segunda de las tres ramas derechas del tronco de la 
arteria (fig. 4.101). Es una rama irregular, y se dirige a la de¬ 
recha en situacion retroperitoneal para irrigar el colon ascen¬ 
dente. Cerca del colon se divide cn una rama descendente que 
sc anastomosa con la arteria ileocolica, y una rama ascen¬ 
dente que se anastomosa con la arteria colica media. 


Arteria ileocolica 

La ultima rama derecha de la arteria mesenterica superior es 
la arteria ileocolica (fig. 4.101). Se dirige hacia abajo y a la 
derecha a la fosa iliaca derecha dondc se divide en ramas su¬ 
perior e inferior: 

La rama superior asciende con el colon ascendente y se 
anastomosa con la arteria colica derecha. 
a La rama inferior continua hacia la union ileocolica, y sc 
divide en ramas colica, cecal, apendicular e ileal 
(fig. 4.101). 

El origen y distribucion de estas ramas es variable: 

a La rama colica cruza al colon ascendente y sc dirige 
superiormente para irrigar la primera porcion del colon 
ascendente. 

■ Las ramas cecales anterior y posterior, que pueden salir 
cn cl mismo tronco o separadas, irrigan la cara 
correspondiente del ciego. 

a La rama apendicular entra en cl margen fibre del 
mesoapendice y apendice e irriga esta zona. 

La rama ileal se dirige a la izquierda y asciende para 
irrigar la porcion final del ileon antes de anastomosarse 
con la arteria mesenterica superior. 
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Fig. 4.101 Arteria mesenterica superior. A. Distribution de la arteria mesenterica superior. B. Angiografia con sustraccion digital de ia arteria 
mesenterica superior y sus ramas. 
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Arteria mesenterica inferior 

La arteria mesenterica inferior es la rama anterior de la aorta 
abdominal quc irriga el intestino distal. Es la mas pequeha de 
las tres ramas anteriores de la aorta abdominal y se encuen- 
tra anterior al cuerpo de la vertebra L3. Inicialmente. la arte¬ 
ria mesenterica inferior desciende por delante de la aorta, y 
despues sigue descendiendo hacia la izquierda (lig. 4.102). 
Son ramas de esta arteria la arteria colica izquierda, varias 
arterias sigmoideas y la arteria rectal superior. 

Arteria cofica izquierda 

La arteria colica izquierda es la primera rama dc la arteria 
mesenterica inferior (fig. 4.102). Asciende en situation re¬ 
troperitoneal y se divide en ramas ascendente y descendente: 

La rama ascendente se dirige anleriormente hacia el 
ribon izquierdo. entra en el mesocolon transversoy sigue 
superiormente para irrigar la porcion superior del colon 


descendente y la porcion distal del colon transverso y se 
anastomosa con ramas dc la arteria colica media. 

La rama descendente irriga la porcion inferior del colon 
descendente y se anastomosa con la primera arteria 
sigmoidea. 


Arterias sigmoideas 

Las arterias sigmoideas pueden ser de dos a cuatro ramas que 
deseienden en el I ado izquierdo e irrigan la porcion mas baja 
del colon descendente y el colon sigmoide (fig. 4.1 02). Esns ra¬ 
mas se anastomosan en la parte superior con ramas de la arte¬ 
ria colica izquierda y en ia parte inferior con ramas de la ar¬ 
teria rectal superior. 


Arteria rectal superior 

La rama terminal de la arteria mesenterica inferior cs la ar 
term rectal superior (tig. 4.102). Esta desciende hacia la cavi 
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Arteria colica izquierda 
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Fig. 4.102 Arteria mesenterica inferior. A. Distribution de la arteria mesenterica inferior. B, Angiografia con sustraccion digital de la arteria 
mesenterica inferior y sus ramas. 
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dad pelvica en el mesocolon sigmoide, cruzando los vasos ilia- 
cos primitivos, Se divide en dos ramas terminales ent’rente de 
la vertebra S3. Estas descienden a los lados del recto, y se di¬ 
vider! en ramas mas pequenas cn la pared rectal. Estas ramas 


pequenas siguen hasta el esfmter anal interim y se anasto 
mosan en su recorrido con ramas de las arlerias rectales me 
dias (ramas de la arteria ih'aca interna), y de las arterias rec- 
tales inferiores (ramas de la arteria pudenda). 


Conceptos practicos 


Vascularizacidn del aparato digestivo 

La porcion abdominal del tubo digestivo esta irrigada 
fundamentalmente por las arterias del tronco ceiiaco, 
mesenterica superior y mesenterica inferior: 


■ El tronco ceiiaco irriga el esofago inferior, estomago y 
la mitad proximal de la porcion descendente del duo¬ 
dena. 

■ La arteria mesenterica superior irriga el resto del duo- 
deno, el yeyuno, ileon, colon ascendente y los dos ter- 
cios proximales del colon transverso. 

■ La arteria mesenterica inferior irriga el resto del colon 
transverso, el colon descendente, colon sigmoide y la 
mayor parte del recto. 

En la porcion descendente del duodeno hay una 
zona divisoria entre la vascularizacion del tronco ceiiaco 
y la de la arteria mesenterica superior. La isquemia de esta 
zona es poco frecuente, mientras que la zona entre la 
arteria mesenterica superior y ia mesenterica inferior, 
en el angulo esplenico, es muy vulnerable a ia 
isquemia. 

El angulo esplenico del coion puede presentar isquemia 
en algunas enfermedades. En esta situacion, la mucosa se 
desprende, y el paciente es mas susceptible a la infeccion y 
puede perforarse el intestino grueso, lo que requiere 
intervencion quirurgica urgente. 

La arteriosclerosis puede afectar a toda la aorta 
abdominal y a las salidas de las arterias mesenterica 
superior e inferior y tronco ceiiaco. No es infrecuente que se 
obstruya la arteria mesenterica inferior. Curiosamente, 
muchos de estos pacientes no presentan complicaciones 
porque las anastomosis entre las arterias colicas derecha, 
media e izquierda se elongan formando una arteria 
marginal continua. El intestino grueso distal, por tanto, 
recibe vascularizacion de esta arteria marginal 
elongada (arteria marginal de Drummond), que sustituye 
!a irrigacion de la arteria mesenterica inferior 
(fig. 4.103). 

Si se estenosan las salidas del tronco ceiiaco y la arteria 
mesenterica superior, disminuye la vascularizacion del 
intestino. Despues de una comida abundante, la demanda 
de oxigeno sobrepasa la capacidad de las arterias 


estenosadas y se produce dolor intenso y malestar 
{angina mesenterica). Los pacientes con esta 
enfermedad dejan de comer por el dolor y pierden peso 
rapidamente. Se llega a! diagnostico con una arteriografia 
de la aorta, y las estenosis de la arteria mesenterica 
superior y del tronco ceiiaco se observan mejor en la 
proyeccion lateral. 


Arteria mesenterica superior 


Arteria colica media 


Arteria marginal 



Arteria colica izquierda 
Arteria mesenterica inferior 


Fig. 4.103 Arteria marginal elongada que conecta las arterias 
mesenterica superior y mesenterica inferior, Angiografia con 
sustraccion digital. 
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Circulacion venosa 

La circulacion venosa del bazo, el pancreas, la vesicula biliar 
y la porcion abdominal del tubo digestive, excepto la porcion 
inferior del recto. v r a por el sistema porta, que Ileva sangre 
desde estas estructuras nl higado. La sangre venosa pasa de 
los sinusoides liepaticos a venas de mayor calibre hasta que 
Ilega a las venas hepaticas. que la conduce a la vena cava in¬ 
ferior inmediatamente inferior al diafragma, 


Asciende hacia el higado posterior a la porcion superior 
del duodeno y sc introduce en el horde dcrecho del omenlo 
menor. Ln este punto va anterior al orificio omental y pos¬ 
terior al conducto coledoco, que esta discretamente a la 
derecha, y dc la arteria hepatica. un poco a la izquierda (v. 
fig. 99. pags. 4-80). 

Cerca del higado, la vena porta se divide en dos ram as. de- 
r cell a e izquierda, que sc introducen en el parenquima he- 
patico, Son tambien tributarias de la vena porta: 


Vena porta 

La vena porta es la via final para el transporte de La sangre 
venosa desde e! bazo. pancreas, vesicula biliar y porcion ab¬ 
dominal del tubo digestivo. Se forma por la union de la vena 
csplenicn y la vena mesenterica superior, por detras del 
cucllo del pancreas a nivel de la vertebra L2 (fig. 4.104). 


Las venas gastricas derecha e izquierda, que llevan 
sangre del estomago y esofago abdominal. 

■ Las venas cisticas, desde la vesicula biliar. 

Las venas paraumbilicales, relacionadas con la vena 
umbilical cerrada, y que conectan con venas de ia pared 
anterior del abdomen (fig. 4.105). 
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Fig. 4.104 Vena porta. 
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Vena esplenica 

Lti vena esplenica se forma por la union de varios vasos pe- 
quehos que salcn del hilio esplcnico (fig. 4.105). Se dirige a la 
derecha por el ligamento esplenorrenal con la arteria esple¬ 
nica y la cola del pancreas. La vena esplenica, ancha y recta, 
sigue hacia la derecha tocando el cuerpo del pancreas a su 
paso por la pared posterior del abdomen. Se une a la vena me- 
senterica superior por detras del cuello pancreatico y lorman 
la vena porta. 

Son tributarias de la vena esplenica: 

■ Las venas gastricas cortas, procedentes del fundus y 
parte izquierda de la curvatura mayor gastrica. 
a La vena gastroomental izquierda, de la curvatura 
mayor gastrica. 


& Las venas pancreaticas procedentes del cuerpo y cola 
del pancreas. 

b Habitualmente la vena mesenterica inferior. 

Vena mesenterica superior 

La vena mesenterica superior recoge sangre del intestino del- 
gado, ciego, colon ascendentey colon transverso (fig. 4.105). 
Empieza en la fosa iliaca derecha con la union de venas pro¬ 
cedentes del ileon terminal, ciego y apendice, asciende por el 
mesenterio a la derecha. superior a la arteria mesenterica su¬ 
perior. 

Se une a la vena esplenica para formar la vena porta por 
detras del cuello del pancreas. Son tributarias de la vena me¬ 
senterica superior las venas yeyunal, ileal, ileocolica, colica 
derecha y colica media, que acompanan a las ramas corres- 
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Fig. 4 .105 Drenaje venoso de la porcion abdominal del tubo digestivo. 
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pondientes de la artcria mesenterica superior. Otras tributa- 
rias son: 

La vena gastroomental derecha, que recoge sangre de 
la parte derecha de la curvatura mayor gastrica. 

Las venas pancreaticoduodcnales anterior y 
posteroinferior, que van junto a las arterias del mismo 
nombre. La vena pancreaticoduodenal anterosuperior 
vacia habitualmente en la vena gastroomental derecha, y 
la vena pancreaticoduodenal postcrosuperior 
directamente en la vena porta. 


Conceptos practicos 

Cirrosis hepatica 

La cirrosis es un trastorno hepatico complejo, cuyo diagnostico 
es anatomopatologico. Si se sospecha el diagnostico, debe 
realizarse una biopsia hepatica. 

La cirrosis se caracteriza por fibrosis hepatica 
generalizada con zonas de regeneracion nodular y 
reconstruccion anormal de la arquitectura lobular 
preexistente. La presencia de cirrosis indica lesion celular 
hepatica previa o actual. 

La etiologia es variada. Puede ser toxica (alcohol), 
infeccion vinca, obstruccion biliar, obstruccion venosa, 
nutricional (malnutricibn) o por trastornos metabolicos. 

Cuando ia cirrosis progresa, la vascularizacion 
intrahepatica se distorsiona, produciendo un aumento de 
presion en la vena porta y sus tributarias (hipertension 
portal). La hipertension portal produce un aumento de 
presion en las venulas esplenicas, y por tanto una 
esplenomegalia. En los puntos de anastomosis 
portosistemica (v. mas adelante) se forman dilataciones 
varicosas. Estas venas tienen tendencia a la hemorragia, que 
puede producir perdidas cuantiosas de sangre y en algunos 
casos es mortal. 

El higado produce muchas proteinas, entre ellas los 
factores de coagulacion. Cualquier trastorno hepatico (incluso 
la infeccion y cirrosis) puede disminuir la sfntesis de estos 
factores e impedir una coagulacion adecuada. Los pacientes 
con cirrosis hepatica grave tienen un riesgo importante de 
hemorragia intensa, incluso por cortaduras pequehas; 
ademas, si se rompen las varices, existe riesgo de 
exanguinacion rapida. 

Con la insuficiencia hepatica progresiva, el paciente 
retiene sal y liquidos, y se forman edemas cutaneos y 
subcutaneos. En la cavidad peritoneal se puede acumular 
gran cantidad (varios litros) de liquido (ascitis). 


Vena mesenterica inferior 

La vena mesenterica inferior recoge sangre del recto, colon 
sigmoide, colon descendente y angulo csplcnico (fig. 4.105). 
Empieza siendo la vena rectal superior y en su ascenso re- 
cibe venas tributarias de las venas sigmoides y la vena co- 
lica izquierda. Todas estas venas acompanan a las arterias 
homonimas. Continua ascendiendo y habitualmente se une 
a la vena esplenica despues de pasar por detras del cuerpo 
pancreatico. Ocasionalmente termina en la union de las ve¬ 
nas esplenica y mesenterica superior o se une a la vena me¬ 
senterica superior, 


Las celulas hepaticas (hepatocitos), cuya funcion esta muy 
alterada, son incapaces de degradar la sangre y sus derivados, 
por lo que se produce un aumento de la bilirrubina serica, 
que se manifiesta como ictericia. 

Con el fracaso del metabolismo hepatico normal, los 
metabolitos toxicos no se convierten en no toxicos. Esta 
acumulacion de sustancias nocivas se agrava por las 
anastomosis portosistemicas, que permite a los 
metabolitos toxicos eludir el paso del hi'gado. Los 
pacientes pueden desarrollar complicaciones neurologicas 
graves, con convulsiones, demencia y lesion neurologica 
irreversible. 

Anastomosis portosistemica 

El sistema porta hepatico recoge sangre de las vfsceras del 
abdomen y la Neva al higado. En personas normales, se 
puede recuperar el 100% de la sangre venosa de la porta 
en las venas hepaticas, pero en pacientes con presion 
venosa de la porta elevada (p. ej., en la cirrosis), disminuye el 
flujo sangufneo al higado. El resto de la sangre entra en 
colaterales que drenan a la circulacion sistemica en 
determinados puntos (fig, 4.106). Las colaterales mas 
importantes se localizan en: 

■ La union gastroesofagica alrededor del cardias, donde 
la vena gastrica izquierda y sus tributarias forman una 
anastomosis portosistemica con ramas del sistema de 
la acigos de venas del sistema cava. 

■ El ano, donde la vena rectal superior del sistema porta 
se anastomosa con las venas rectales inferior y media 
de la circulacion sistemica. 

■ La pared anterior del abdomen alrededor del ombligo, 
donde las venas paraumbilicales se anastomosan con 
venas de la pared anterior del abdomen. 


Continua 
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Conceptos practicos (cont.) 
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Fig. 4.106 Anastomosis portosistemicas. 


Cuando aumenta la presion en la vena porta, se forman 
varices en los puntos de anastomosis portosistemica o 
alrededor de ellos. Estas venas dilatadas son: 

* Las hemorroides en la union anorrectal. 

■ Las varices esofeigicas en la union gastroesofagica. 

■ La cabeza de medusa en el ombligo. 


Las varices esofagicas son muy susceptibles a los 
traumatismos, y cuando se lestonan sangran profusamente y 
requieren intervencion quirurgica urgente. 
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Linfaticos 

EI drenaje linfatico de la parte abdominal del tubo digestive, 
desde la porcion inferior del recto, del bazo, pancreas, vesica- 
la biliar e higado va por vasos y nodulos Iinlaticos que con- 
lluyen al final en grupos de nodulos preaorticos en el ori- 
gen dc las Ires ramas anteriores de la aorta abdominal, que 
irrigan estas estructuras. Son los grupos nodulares preaor- 
ticos celiaco, mesenterico superior y mesenterico infe¬ 
rior. La Iinfa sigue el siguiente recorrido: 

■ El tronco celiaco (p. ej., las estructuras del intestine 
proximal abdominal) drena a los nodulos preaorticos 
proximos al origen del tronco celiaco (fig. 4.107), estos 


Nodulos celiacos 

Diafragma 


Nodulos mesentericos 

superiores 



Vena cava inferior Aorta Nodulos mesentericos 

inferiores 


nodulos tambien reciben Iinfa de grupos nodulares 
preaorticos de las arterias mesenterica superior y 
mesenterica inferior, y la iinfa de los nodulos celiacos 
entra en la cistern a del quilo. 

La arteria mesenterica superior (es decir, las estructuras 
del intestine medio abdominal) drenan a los nodulos 
preaorticos cerca del origen de la arteria mesenterica 
superior (iig. 4,107). estos nodulos tambien reciben 
sangre de los grupos nodulares preaorticos mesentericos 
inferiores, y parte de la Iinfa dc los nodulos 
mesentericos superiores llega a los nodulos celiacos. 

La arteria mesenterica inferior (p. ej., las estructuras que 
format! parte del in test i no abdominal distal) drena a los 
nodulos preaorticos eercanos al origen dc la arteria 
mesenterica inferior (fig. 4.] 07). y parte de la Iinfa de los 
nodulos mesentericos inferiores drena a los nodulos 
mesentericos superiores. 


Inervacion 

Las visceras abdominales estan inervadas por los componen 
tes intrinseco v extrinseco del sistema nervioso: 

* A traves dc la inervacion extrinseca el sistema nervioso 
central recibe informacion sensitiva y envfa impulses 
mo tores. 

La inervacion intrinseca regula las aclividades del 
aparato digestivo a traves de una red de neuronas 
sensitivas y motoras (el sistema nervioso enterico), 
generalmen te autosu fkiente. 


Reciben inervacion extrinseca la porcion abdominal del 
aparato digestive, el bazo, pancreas, la vesicula biliar y el hi¬ 
gado. Estas visceras envfan informacion sensitiva al sistema 
nervioso central a traves de fibras aferentes viscerales y reci¬ 
ben impulsos motores del sistema nervioso central a traves de 
fibras eferentes. 

Las fibras viscerales eferentes forman parte de las porcio- 
nes simpatica y parasimpalica de la division autonoma del 
SNP. 

Las siguientes estructuras conducen estas libras aferentes 
y eferentes: las raices anteriores y posteriores de la medula es- 
pinal, los nervios raquideos, los ramos comunicantes blancos 
y grises, los troncos simpaticos, los nervios esplacnicos que 
llevan fibras simpaticas (toracico, lumbar y sacro) y parasim- 
paticas (pelvico), el plexo prevertebral 3 ' los ganglios relacio- 
nados, y el nervio vago (X). 

El sistema nervioso enterico esta form ado por neuronas 
sensitivas y motoras en dos plexos interconectados en las pa- 
redes del tubo digest ivo. Estas neuronas controlan la con¬ 
traction y rclajacion coordinadas del musculo liso y regulan 
la secrecion gastrica y el flujo sanguineo. 


Fig. 4.107 Drenaje linfatico de la porcion abdominal del tubo 
digestivo. 


307 


























Abdomen 


Troncos simpaticos 

Los troncos simpaticos son dos cucrdas nerviosas paraleias 
situadas a los lados de la columna vertebral desde el craneo al 
coccix (fig. 4.108). En el cuelio, estan situadas por detras de 
la vaina carotidea. En la parte superior del torax, van por de- 
(ante de los cuellos costales, mientras que en la parte inferior 
del torax estan en la cara lateral de los cuerpos vertebrales. 
En el abdomen, estan en situation anterolateral respecto a 
los cuerpos de las vertebras lumbares. y dentro de la pelvis 
van por delante del sacro. Los dos troncos simpaticos se unen 
por delante de! coccix y forman el ganglio impar. 



Ganglios cervicales 


Ganglios toracicos 


Ganglios lumbares 


Ganglios sacros 


Ganglio impar 


A lo largo de los troncos simpaticos se observan pequeiias 
zonas abultadas, Estas colecciones neuronales fuera del SNC 
son los ganglios simpaticos pa raver tebr ales. Se distribuyen 
habitualmente: 


■ Tres ganglios en la region cervical. 

« Once o doce en la region toracica. 

Cuatro en la region lumbar, 
a Cuatro o cineo ganglios cn la region sacra, 
a El ganglio impar por delante del coccix (fig. 4.108). 

Los ganglios y troncos estan conectados a los nervios espi- 
nales adyacentes por ramos grises comunicantes en las por- 
eiones toracica y lumbar superior del tronco. Los troncos 
simpaticos contienen libras simpaticas preganglionares y 
posganglionares y libras aferentes viscerales. 


Nervios esplacnicos 

Los nervios esplacnicos son una parte importante de la 
inervacion de las visceras abdominales. Van desde el tron¬ 
co simpatico o ganglios simpaticos relacionados con el 
tronco, al plexo prevertebral y ganglios anteriores de la 
aorta abdominal. 

flay dos tipos de nervios esplacnicos, en funcion del tipo 
de libra eferente que transporten: 


Los nervios esplacnicos Loracieo, lumbar y sacro llevan 
libras simpaticas desde el tronco simpatico a los ganglios 
del plexo prevertebral, y tambien libras viscerales 
aferentes. 


Los nervios esplacnicos pelvicos (raiz parasimpatica) 
llevan libras parasimpaticas preganglionares desde los 
nervios espinales S2 a 84 a una prolongation del plexo 
prevertebral en la pelvis (el plexo hipogastrico inferior 
o plexo pelvico). 


Nervios esplacnicos toracicos 

Hay tres nervios esplacnicos toracicos que van de los ganglios 
simpaticos a io largo del tronco simpatico en ei torax al plexo 
prevertebral y ganglios relacionados con la aorta abdominal 
en el abdomen (fig. 4.109): 


lO^ 


53 




El nervio esplacnico mayor sale de los ganglios 
toracicos quinto a noveno (o decimo) y llcga al ganglio 
celiaco del abdomen (ganglio prevertebral relacionado 
con el tronco celiaco). 

El nervio esplacnico menor sale de los ganglios 
toracicos noveno y decimo (o decimo y undecimo) y llega 
al ganglio aortorrenal. 

El nervio esplacnico inferior sale del duodecimo 
ganglio toracico y llega al plexo renal. 


Fig. 4.108 Troncos simpaticos. 
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Fig. 4.109 Nervios esplacnicos. 
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Nervi os csplacnicos lumbar y sacro 

Habltualmente hay dc dos a cuatro nervios csplacnicos 
Inin bares, quo van de la porcion lumbar del tronco sim pa ti¬ 
ed o los ganglios relacionados hasta el plexo prevertebral 
(iig. 4.109). 

Dc la misina forma, los nervios csplacnicos sacros van 
de la porcion sacra del tronco parasimpatico o los ganglios re¬ 
lacionados. y entran en el plexo hipogastrico inferior, quo es 
una prolongacidn del plexo prevertebral en la pelvis. 


Nervios csplacnicos pelvicos 

Los nervios esplacnicos pelvicos (ralz parasimpatica) 

son diferenles. Son los unicos nervios csplacnicos formados 
por libras parasimpaticas. Las libras parasimpaticas pregan- 
glionares procedentes de la medula espinal van de los nervios 
espinales S2 a S4 al plexo hipogastrico inferior (fig. 4.109). 
En el plexo. unas libras sc dirigen superiormente, entran en el 


plexo prevertebral abdominal y se disfribuyen por las arterias 
que irrigan el intestino distal. Las libras parasimpaticas pre- 
ganglionares inervan cl lercio distal del colon iransverso, cl 
colon descendcnte y el colon sigmoide por csta via. 


Plexo prevertebral abdominal 
y ganglios dependsentes 


El plexo prevertebral abdominal es un conjunto de libras ner- 
viosas que rodcan la aorta abdominal y sus rainas principales. 
A lo largo del plexo prevertebral se cncucntran diseminados los 
cuerpos de las neuronas de las libras simpaticas posgangliona- 
res. Algunas de cstas neuronas estan organizadas en ganglios 
dllercnciados, y otras estan distribuidas de forma aleatoria. Los 
ganglios se relacionan habitual men te con determinadas ra- 
mas de la aorta abdominal v se llaman del mismo modo. 

■wJ 

Las Ires divisiones principales del plexo abdominal prever¬ 
tebral y ganglios relacionados son los plexos celiaco. aortico 
e hipogastrico superior (Iig. 4.110): 
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Fig. 4.110 Plexos y ganglios prevertebrales abdominales. 
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El plexo ccliaco cs el acumulo de libras nerviosas y 
ganglios relacionados con las calces del tronco celiaco y la 
arteria mescnterica superior inmedialamcnte por debajo 
del hiato aortico del diairagma; los ganglios relacionados 
con el plexo celiaco son dos ganglios celiacos, un unico 
ganglio mesenlerico superior y dos ganglios aortorrenales. 
a El plexo aortico esta form ado por las libras nerviosas y 
ganglios relacionados en las superficies anterior y lateral 
de la aorta abdominal, desdc debajo del origen dc la 
arteria mescnterica superior a la bifurcacion de la aorta 
en Ins dos iliacas primitivas: el ganglio principal es e! 
ganglio mesenlerico inferior en la raiz de la arteria 
mescnterica inferior. 

El plexo hipogastrico superior contiene varios ganglios 
pequenos y es la parte linal del plexo prevertebral 
abdominal antes de que continue en la cavidad pelvica. 

Cada uno de estos tres plexos da Iugar a varios plexos se- 
cundarios, que pueden tambien contener ganglios pequenos. 
Habitualmente se da a estos plexos el nombre de los vasos con 
los que se relaeionan. Por cjcmplo, el plexo celiaco habitual- 
mente esta descrito como origen de los plexos mesenlerico su¬ 
perior y renal, asi como de otros mas pequenos que siguen 
varias ramas de! tronco celiaco, De la misma forma, el plexo 
aortico tiene plexos secundarios. como el plexo mesenterico 
inferior, el cspermatico y el iliaco externo. 

rnferiormentc. el plexo hipogastrico superior se divide en 
los nervios hipogastricos. que desciendcn a la pelvis y contri- 
buyen a la form avion del plexo hipogastrico inferior o pel vice 

(fig. 4.110). 

El plexo prevcrtebral abdominal recibe: 


Fibras aferenl.es preganglionares parasimpaticas y 
viscerales del nervio vago (X). 

Fibras aferentes simpaticas preganglionares y viscerales 
de los nervios esplacnicos Loracico y lumbar. 

Fibras parasimpaticas preganglionares de los nervios 
esplacnicos pelvicos. 


Inervacion parasimpatica 

La inervacion parasimpatica de la porcion abdominal del tubo 
digestive, bazo. pancreas, vesfcula biliar e higado tienc dos ori- 
genes: el nervio vago (X) v los nervios esplacnicos pelvicos. 


Nervio vago 

Los nervios vagos (X) entran en el abdomen junto al esofa- 
go a su paso por el diairagma (fig. 4.111) c inervan {inerva¬ 
cion parasimpatica) los intestinos proximal y medio. 


Despues de entrar en el abdomen en forma de troncos va- 
gales anterior y posterior, envian ramos al plexo prevertc- 
bral abdominal. Estos ramos Ilevan fibras preganglionares 
parasimpaticas y fibras aferentes viscerales, que se distribu- 
yen con otros elementos del plexo prevertebra! siguiendo las 
ramas de la aorta abdominal. 


Nervios esplacnicos pelvicos 


Los nervios esplacnicos pelvicos, que Ilevan libras para¬ 
simpaticas preganglionares de los niveies medulares S 2 a S4, 
entran en el plexo hipogastrico inferior en la pelvis. Algunas 
fibras se dirigen superiormente. a la porcion mesenterica in¬ 
ferior del plexo prevertebral del abdomen (fig. 4.11 1). Desdc 
alii, estas libras se distribuyen con ramas de la arteria mesen¬ 
terica inferior, proporcionando la inervacion parasimpatica 
del intestino distal. 


Sistema enterico 

El sistema enterico es una division de la parte visceral del sis¬ 
tema nervioso, y consiste en un cireuito neuronal local en la 
pared del tubo digestivo. Contiene neuronas sensitivas y mo- 
loras organizadas en dos plexos conectados enlre si (plexos 
mienterico y submucoso) situ ados entre las capas de la pa¬ 
red del tubo digestivo. y las fibras nerviosas relacionadas que 
van entre los plexos y desde ios plexos a los Lejidos proximos 

(tig. 4.112). 

El sistema enterico regula y coord in a much as actividades 
del tubo digestivo, como la secretion gastrica. el llujo sangui- 
neo digestivo, y los ciclos de contraction y relajation del 
musculo I iso (peristalsis). 

Aunque el sistema enterico generalmente es independien- 
te del sistema nervioso central, recibe estfmulos de neuronas 
simpaticas posganglionares y parasimpaticas prcgangliona- 
res que modifican su actividad. 


Inervacion simpatka del estomago 

La inervacion simpatica del estomago sigue la siguientc via: 


■ 


a 


m 


Un nervio simpatico preganglionar procedentc del nlvel 
medularTb entra en la raiz anterior para sallr de la 
medula. 

En el orilicio intervertebral, la raiz anterior (que Ileva cl 
nervio preganglionar) se Line a una raiz posterior y fonna 
un nervio raquideo. 

Fuera de la columna vertebral, la libra preganglionar sale 
del nervio raquideo a Lraves del ramo comunicantc 
bianco. 
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Fig. 4.111 
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Fig. 4.112 El sistema enterico. 













































■ El ramo comunicante bianco, que ILeva la fibra 
preganglionar. se une al tronco simpatico. 

b En el tronco simpatico, la fibra preganglionar no hace 
sin apsis sino que recorre ei tronco y entra en el nervio 
esplacnico mayor. 

■ El nervio esplacnico mayor pasa los pilares del diafragma 
y llcga al ganglio celiaco. 

En el ganglio celiaco, la fibra preganglionar hace sinapsis 
con una neuron a posganglionar. 
a La neurona posganglionar llega al plexo nervioso 
que rodea al tronco celiaco y sigue el recorrido de sus 
ra mas. 

La fibra posganglionar va con el plexo nervioso junto a 
las ramas del tronco celiaco e inerva el estomago, para 
llegar al final a su punto de distribution, 

® Este estimulo del sistema nervioso simpatico puede 
modificar las actividades del tubo digcstivo controladas 
por el sistema nervioso enterico. 


REGION POSTERIOR 
DEL ABDOMEN 


La region posterior del abdomen esta situada por delras de la 
porcion abdominal del tubo digcstivo, del bazo y del pancreas 
(fig. 4.1.1 3}. Esta zona, delimitada por huesos y nnisculos que 
forman la pared posterior del abdomen, contiene muchas es- 
tructuras directamente relacionadas con la actividad del con- 


tenido abdominal y que utilizan esta zona corno conducto a su 
paso de una region del cuerpo a otra, como la aorta abdomi¬ 
nal y los plexos nerviosos relacionados, la vena cava inferior, 
los troncos simpaticos y los linfaticos, Existen otras estructuras 
que tienen su origen en esta zona, y que son criticas para el lun- 
cionamiento normal de otras regiones del cuerpo (p. ej., el ple¬ 
xo nervioso lumbar), y otros organos que se relacionan con 
esta zona durante su desarrollo y permanecen en el la en el 
adulto (p. cj., los rifioncs y glandulas suprarrcnales). 


Vena cava inferior 


Glandula suprarrenal derecha 


Ririon derecho 
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Esofago 
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Glandula suprarrenal 
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Fig, 4.113 Region posterior del abdomen. 
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Pared posterior del abdomen 

Huesos 


Vertebras Iumbares v sacro 

I * 1 


Los cuerpos tie las cinco vertebras lumbares se proyectan en 
la Iinea media de la zona posterior del abdomen (fig. 4.114). 
La curvatura secundaria (convexidad hacia delante) que for¬ 
ma la region lumbar de la columna vertebral hace que eslas 
estructuras scan prominentes. 


Las vertebras lumbares se diferencian de las cervicales y 


toracicas por su tamano. Son mucho mas grandes que las 
vertebras del resto de las regiones, Los cuerpos vertebrafes 
son may grandes y aumentan de tamano progresivamente 
desde LI a L4. Los pediculos son cortos y macizos. las apofisis 
transversas largas y delgadas. y las apofisis espinosas largas y 
finas. Las apofisis artieulares son grandes y estan orientadas 
hacia la earn interna v la lateral, lo que facilila la flexion y ex¬ 
tension de esta parte de la columna vertebral. 


Vertebra L3 



Espina ili'aca 
anterosuperior 


Cresta ifiaca 


Costilla 12 


Costilla 11 


isquion 

Sacro Sfnfisis del pubis 

Fig. 4.114 Huesos de la pared posterior del abdomen. 


Lntre las vertebras lumbares estan los discos interverte- 
brales. que completan esta parte de la iinea media de la pared 
posterior del abdomen. 

La iinea media de la pared posterior del abdomen por de- 
bajo de las vertebras lumbares la forma el horde superior del 
sacro (fig. 4.114). El sacro es el resultado de la fusion de las 
cinco vertebras sacras en un hueso unico, en forma de cuna 
con la parte superior ancha y que se estrecha inferiormente. 
La cara anterior concava y la posterior convexa presentan 
orificios sacros anteriores y posteriores por los que pasan las 
ramas anteriores y posteriores de los nervios espinaies. 

Huesos de la pelvis 

Los iliones (o huesos iliacos), uno a cada lado, se articulan a los 
lados del sacro en las articulaciones sacroiliacas (fig. 4.114), La 
parte superior del ilion forma hacia arriba la fosa iliaca, una 
zona delgada en forma de ala. La cara interna del fiion y los 
museulos reiacionados forman parte de la pared posterior del 
abdomen. 

Costiilas 

Superiormente las costiilas 11 y 12 completan el marco oseo 
de la pared posterior del abdomen (fig. 4.1 J 4). Estas costiilas 
se diferencian del resto en que no se articulan con el ester- 
non, tienen en la cabeza una sola cara articular y no tienen 
cuello ni tuberculos. 

La costilla 11 es posterior a la porcion superior del rinon 
izquierdo, y la costilla 12 es posterior a la porcion superior de 
ambos rinones. Ln la costilla 12 se insertan muchos muscu- 
los y ligamentos. 

Museulos 

Los museulos que forman los limites interno. lateral, infe¬ 
rior y superior de la region posterior del abdomen, rellenan 
el marco oseo de la pared posterior del abdomen (tabla 4.2). 
En la parte interna estan los museulos psoas mayor y rae- 
nor, en la parte lateral el musculo cuadrado de los lomos, en 
la parte inferior el musculo iliaco, y en la parte superior esta 
el diafragma. 


Psoas mayor y me nor 

Los museulos psoas mayor cubren la superficie anterolateral dc 
los cuerpos dc las vertebras lumbares, ocupando el espacio en¬ 
tre los cuerpos vertebrales y las apofisis transversas (fig. 4.115). 
Este musculo sale de los cuerpos de la vertebra Tl 2 y de las 
cinco vertebras lumbares, de sus discos intervertebrales, y de 
las apofisis transversas de las vertebras lumbares. Despues 
de pasar el borde de la pelvis, continua inferiormente en la 
parte anterior del muslo, inferior al ligamento inguinal, y se 
inserta en el trocanter me nor del femur. 
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Tabla 4,2 Musculos de la pared posterior del abdomen 


Musculo Origen 


Insertion 


Psoas mayor Cara lateral de los cuerpos 

vertebrales T12 yLla L5, apofisis 
transversas de las vertebras 
lumbares, y discos intervertebrales 
entre T12 y LI a L5 

Psoas menor Cara lateral de los cuerpos 

vertebrales T12 y LI y los discos 
intervertebrales correspondientes 


Trocanter menor del femur 


Lfnea pectfnea del reborde 
peivico y eminencia 
iliopubica 


Cuadrado de Apofisis transversa de fa vertebra L5, 
los lomos ligamento iliolumbar y cresta iliaca 


Apofisis transversas de las 
vertebras LI a L4 y borde 
inferior de la costiila 12 


I ha co Dos terdos superiores de la fosa Trocanter menor del femur 

iliaca, ligamentos sacroilraco anterior 
e iliolumbar y superfirie lateral y 
superior del sacro 


Inervacion Funcidn 

Ramos anteriores de LI a Flexion del musfo en la 
L3 cadera 


Ramos anteriores de LI 

Ramos anteriores de T12 
y LI a L4 

Nervio femoral (L2 a L4) 


Flexor debil de la columna 
vertebral 

Baja y estabiliza la costiila 12 r 
y algo de flexion lateral del 
tronco 

Flexion del muslo en la 
cadera 


El musculo psoas mayor flexion a el muslo sohrc la cadera 
cuando el tronco esta estabilizado y flexiona el tronco contra 
la gravedad en posicion supina. Esta inervado por los ramos 
anteriores de los nervios LI a L3. 

El musculo psoas menor, que puede estar ausente, esta re- 
laeionado con el psoas mayor. Cuando existe, esta sobre la su¬ 
perficie del psoas mayor, v sale de las vertebras T12 y LI y su 
disco intervertebral; tiene un tendon largo que se inscrta en la 
linea pectfnea del borde peivico y en la eminencia iliopubica. 

E! psoas menor es un flexor debil de la columna vertebral, 
y esta inervado por ramos anteriores del nervio LI. 


Cuadrado de los lomos 


A los lados, el musculo cuadrado de los lomos llena el espacio 
entre la costiila 12 v la cresta iliaca a ambos lados de la co- 

b-- 

Lunina vertebral (tig. 4.115). El psoas mayor se superpone en 
la parte interna; a lo largo de sus bordes laterales estan los 
miisculos trailsvcrsos del abdomen. 

El cuadrado de los lomos sale de las apofisis transversas de 
la vertebra L5. del ligamento iliolumbar, y de la portion con- 
tigua de la cresta iliaca. La insercion superior del musculo 
esta en las apofisis transversas de las cuatro primeras verte¬ 
bras lumbares y en el borde inferior de la costiila 12. 

Los musculos cuadrados de los lomos bajan y estabilizan 
la costiila 12 y contribuyen a la flexion lateral del tronco. 
Cuando aetuan juntos, extienden la porcion lumbar de la co- 
lumna vertebral. Estan tnervados por los ramos anteriores de 
los nervios raquideos T1 2 y LI a L4, 


Psoas menor 
Psoas mayor 


Vasos lumbares 

Transverso del abdomen 



Fig. 4.115 Musculos de la pared posterior del abdomen. 

IUaco 


En la parte inferior, el musculo iliaco ocupa la fosa iliaca a 
ambos lados (lig. 4.115). Desde este extenso origen en toda la 
316 fosa iliaca, se dirige inferiormente. se une ai muscuio psoas 


mayor y se inserla en el trocanter menor del femur. La union 
de estos dos musculos a su paso por el muslo recibe el nom- 
bre de musculo iliopsoas. 
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Nervio frenico izquierdo 


Esofago con troncos vagales 
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Nervio esplacnico menor 


Pilar derecho 
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Nervio esplacnico mayor 
Vena hemiacigos 


Arteria epigastrica superior 

Porcion tendinosa central 


Vena cava inferior 


Nervio frenico derecho 


Conducto toracico 
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Fig. 4.116 Diafragma. 


A1 igucil que el musculo psoas mayor, el iliaco flexiona el 
rnuslo sobre la cadera cuando cl tronco esta estabilizado y lie- 
xiona el tronco contra la gravedad en posicion supina. Esta 
inervado por ramos del nervio femoral. 

Diafragma 

En la parte superior, el diafragma es el llmite de la region pos¬ 
terior del abdomen, Esta hoja musculotendinosa tambien se- 
para la cavidad abdominal de la cavidad toracica. 

El diafragma tiene una parte central tendinosa donde se in- 
sertan las libras musculares dispuestas en circulo (fig. 4.116). 
El diafragma esta anclado a las vertebras lumbares por pila- 
res musculotendinosos que sc mezclan con los ligamentos 
longitudinales anteriores de la columna vertebral: 

El pilar derecho es el mas largo y ancho y se inserta en 
los cuerpos de las vertebras LI a L3, y los discos 
intervertebrales correspondientes (fig. 4.11 7). 

El pilar izquierdo, de forma similar, se inserta en las 
vertebras LI y E2 y los discos intervertebrales 
correspondientes. 

Los pilares estan conectados a traves de la llnea media por 
un arco tendinoso (el ligamento arqueado medio), que va 
por del ante de la aorta (fig. 4.117). 
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Fig. 4.117 Pilares del diafragma. 
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A los I ados tie los pilares, la fascia que cubre el musculo 
psoas mayor forma tin segundo arco tendinoso. Es el liga- 
mento arqucado in ter no, que se inserta cn los lados de las 
vertebras LI y 1,2 cn la parte interna, y en las apofisis trails- 
versas dc LJ en la parte lateral (lig. 4.117). 

El tercer arco tendinoso, cl ligamento arqucado late¬ 
ral, csta formado por un engrosamiento de la fascia que cu¬ 
bre el cuadrado de los lomos. Sc inserta en la apoflsis trans- 
versa de la vertebra LI por dentro, y en la costilla 12 a los 
lados (lig, 4.11 7). 

Algunas partes musculares del diafragma tienen su origen 
en los ligamentos arqueados interno y lateral. 


Cupulas 



qnierda se debe a la presion que ejerce el conlenido abdomi¬ 
nal hacia arriba en cstas zonns, y al pericardia libroso, quc al 
estar insertado en el centro, produce un aplanamiento del 
diafragma en esa zona (lig. 4.118). 

Las cupulas estan formadas: 

s La derecha por el higado, y en menor grado el rindn y la 
glandula suprarrenaL 

La izquierda por el fundus gastrico y ei higado. y en 
menor grado el rihon y la glandula suprarrenal. 


Estructuras que atraviesan el diafragma o sus 
alrededores 

A traves del diafragma o alrededor de cl pasan mochas es- 
tructuras (fig. 4,116): 


La aorta pasa posterior al diafragma y anterior a los 
cuerpos vertebra les en el limite inferior de la vertebra 
T12, entre los dos pilares del diafragma y por detras del 
ligamento arqueado lateral, inmediatamente a la 
izquierda de la linea media. 

El conducto toracico, y en ocasiones la vena acigos 
acompanan a la aorta a traves del hiato aortico, 

El esofago cruza el diafragma a traves de la musculatura 
del pilar derccho a nivel de la vertebra T10, justo a la 
izquierda del hiato aortico. 

Los troncos vagales anterior y posterior, las ramas 
esolagicas de la artcria y vena gastrica izquierda, y 
algunos vasos linfaticos acompanan al esofago en cl 
hiato esofagico. 

El tercer orificio en el diafragma es la abertura de la cava, 
por la que pasa la vena cava de la cavidad abdominal a la 
toracica (lig. 4.116), en la porcion tendinosa central del 
diafragma, aproximadamente en la vertebra T8. 

El nervio frenico derecho pasa con la vena cava. 


Otras estructuras quc pasan por orifleios menores en el 
diafragma o fuera de el, de la cavidad toracica a la cavidad ab¬ 
dominal son dig. 4.116): 


Los nervios esplacnicos mayor y menor pasan a traves de 
los pilares en los dos lados. 

La vena hemiacigos pasa a traves del pilar izquierdo. 

Los troncos simpaticos pasan posterior al ligamento 
arqucado interno, por los dos lados, 

Los vasos epigastricos superiores pasan por del ante del 
diafragma, justo inferior a las costiilas. 

Olros vasos y nervios (p. cj.. los vasos musculofrenicos y 
los nervios intcrcostalcs) cruzan el diafragma por 
diferentes punt os. 


La altura de las cupulas varia con la respiration, pero en 
la espiracion normal la cupula izquierda csta en el quinto es- 
pacio intercostal y la cupula derecha en la quinta costilla. 

Durante la inspiracion normal se contrae la parte muscu¬ 
lar del diafragma y el centro tendinoso del diafragma dcscien- 
de. Como resultado de esto, las cupulas se aplanan y aumenta 
la cavidad toracica y disminuyc la presion intratoracica. E! 
efecto fisiologico de estos cambios es la entrada de aire en los 
pulmoncs y cl aumento del retorno venoso. 


Cupula diafragmatica 
derecha 


Cupula diafragmatica 
izquierda 



Corazon 


Fig. 4.1T8 Cupulas diafragmaticas derecha e izquierda. 
Radiografia de tdrax. 
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Vascuiarizacion 


1:1 diafragma esta 


irrigado tan to en su superticic superior 


como cn la inferior: 


Las arterias musculolrenica y pericardiofrcnica, 
ram as do la artcria mama Ha interna, y la arteria 
frenica superior, rama de la aorta toracica, irrigan la 
earn superior. 

■ Las arterias frenicas inleriores, ram as de la aorta 
abdominal, irrigan la cara inferior {lig. 4,11 6). 

Acompanando a estas arterias discurren venas que reali 
zan cl drenaje venoso. 


Inervacion 


La inervacion del diafragma precede fundamcntalmentc de 
los nervios Frenicos. Lstos proceden de los niveles mcdularcs 
C'3 a C5, y se encargan de la inervacion motora del diafragma 
y de recoger la sensibilidad de su parte central. Discurren por 
la cavidad toracica. entre la pleura mediastfnica y el pericar- 
dio hasta la superlicie superior del diafragma. En este punto, 
e! nervio Irenico dereeho cruza el diafragma junto a la vena 
cava inferior y el nervio Irenico izquierdo lo hace en solitario 
(lig. 4.1 16). Los nervios intercostales aportan libras sensiti- 
vas a las zonas perifericas del diafragma. 


Conceptos practicos 

Absceso del musculo psoas 

A primera vista, es dificil apreciar la importancia de la 
cubierta muscular del psoas sobre ia importancia de 
otras cubiertas musculares. El musculo psoas y su cubierta 
salen de la columna vertebral y de los discos 
intervertebrafes. Este origen discal e$ de gran 
importancia. Algunas infecciones tienen predileccion por el 
disco intervertebral (p. ej., tuberculosis y discitis por 
salmonella). Al evoiucionar la infeccion del disco, se 
disemina en sentido anterior y anterolateral. En situacion 
anterolateral, la infeccion penetra en la cubierta del 
psoas, se extiende por el musculo y su cubierta y puede 
aparecer por debajo del ligamento inguinal como 


Conceptos practicos 

Hernias diafragmSticas 

Para entender el origen de las hernias diafragmaticas, hay 
que tener en cuenta la embriologta del diafragma. 

El diafragma esta formado por cuatro estructuras: el 
septum transversum, el mesenterio esofagico posterior, ia 
membrana pleuroperitoneal y el borde periferico, que 
acaban por fusionarse separando la cavidad abdominal de 
la toracica. El septum transversum forma el centro 
tendinoso, que evoluciona desde un origen mesodermico 
frente a la cabeza del embrion y mas adeiante se desplaza 
a una posicion mas adulta al formarse el pliegue de la 
cabeza. 

La union de las diferentes partes del diafragma puede 
fallar, y las hernias aparecen en las zonas de fusion. La 
localizacion mas frecuente es: 

■ Entre la apofisis xifoides y ei reborde costal en el lado 
dereeho (hernia de Morgagni). 

■ A traves del defecto en el canal pleuroperitoneal 
posterior izquierdo (hernia de Bochdaleck). 

Tambien pueden aparecer hernias a traves del 
centro tendinoso y de un hiato esofagico congenitamente 
ancho. 

Las hernias de Morgagni y de Bochdaleck suelen 
presentarse en el nacimiento en los primeros meses de 
vida. El intestino penetra en la cavidad toracica, ios 
pulmones quedan comprimidos, y disminuye la 
capacidad respiratoria. La mayorfa de estas hernias 
necesitan una reparacion quirurgica del defecto 
diafragmatico. 

En ocasiones los defectos pequenos no dejan pasar el 
intestino pero permiten el paso de liquido. En esta 
situacion, los pacientes con ascitis pueden presentar 
derrame pleural, mientras que los pacientes con derrame 
pleura! pueden desarrollar ascitis. 


una masa. 
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Conceptos practicos 

Hernia de hiato 

En el hiato esofagico el diafragma puede ser laxo, dejando 
pasar el fundus gastrico al mediastino posterior (fig. 4.119). 
Generalmente esto produce sintomas de reflujo acido. 
Pueden producirse ulceras que ocasionan hemorragia y 
anemia. El diagnostico se hace habitualmente por 
exploraciones con bario o endoscopia. E! tratamiento de 
entrada es medico, pero puede estar indicada la cirugfa. 
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Fig. 4.119 Esofago inferior y estomago superior donde se 
observa una hernia de hiato. Radiograffa con bario. 


Vfsceras 

Rinones 


Los rinones, en forma de alubia, son retroperitoneales en la 
region posterior del abdomen (fig. 4.120). Estan situados en 
el tejido conjuntivo retroperitoneal, junto a la columna ver¬ 
tebral. En decubito supino. los rinones van de la vertebra T12 
superiormente a !a vertebra L3 inferiormente, siendo cl rinon 
dereebo un poeo mas bajo que el izquierdo por su relacion con 
el hfgado. Annquc tienen an tamanoy forma parccidos, el ri¬ 
non izquierdo es discretamentc mas largo y estrecho que el de- 
recho, y esla mas cerca de la line a media. 


Relaciones con otras estructuras 

La cara anterior del rinon derecho se rclaciona eon muchas 
estructuras, algunas separadas del rinon por una capa de pc- 
ritoneo, y otras cn contacto directo con el (fig. 4.121): 
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Fig. 4.120 Situacion retroperitoneal de los rinones en la region 
posterior del abdomen. 
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La glandula suprarrenal dcrccha cubre una pequena 
portion del polo superior. 

1-lacia abajo. gran parte de la cara anterior esta en 
conlaelo con el hfgado y separada de el por una capa dc 
peritoneo. 

[in la parle interna, la porcion descendente del duodeno 
es retroperitoneal v esta en contacto con el rinon. 

La cara lateral del polo inferior renal esta en contacto 
con el angulo eolico derecho, y la cara interna esta 
cubierta por una porcion de intestine delgado 
intraperitoneal. 

La cara anterior del rinon derecho tambien se relaciona 
con muchas estructuras, unas separadas por peritoneo y 
otras en contacto directo con el rinon (fig. 4.121): 

La glandula suprarrenal izquierda cubre una pequena 
porcion del polo superior en la cara interna. 

Id reslo del polo superior esta cu bier to por el estomago 
intraperitoneal v el bazo. 

[nleriormente. el pancreas retroperitoneal cubre la 
porcion media del rinon. 

La milad inferior de la cara lateral del rinon esta cubierta 
por el angulo eolico izquierdo y el cotnienzo del colon 
descendente, y la cara interna por segmentos del yeyuno 
intraperitoneal. 


Postcriormente, los dos rinones se relacionan con estruc¬ 
turas similares (tig. 4.122). Superiormente esta el diafragma, 
e inferiormente, en direction lateral e interna, se cncucnlran 
los musculos psoas mayor, cuadrado de los lomos y t runs ver¬ 
so del abdomen. 

LI polo superior del rinon derecho es anterior a la coslilla 
12, y el del izquierdo anterior a las costillas I I y 12, La cavi- 
dad pleural, y en concrelo los senos coslodiafragmaticos son 
postcriores a los rinones. 

Los vasos y nervios subcostales y los nervios iliohipo- 
gastrico c ilioinguinal tambien pasan postcriormente a los 
rinones. 


Grasa v fascia renal es 

Los rinones estan envueltos por una estructura unica dc fas¬ 
cia y grasa y cn contacto con ella. Inmediatamente por fuera 
de la capsula renal, se encuentra un acumulo de grasa extra- 
peritoneal, la capsula adiposa que rodea completamente a I 
rinon (fig. 4.12 3). Englobando la capsula adiposa hay una 
condensation membranosa dc la fascia extraperitoneal (fas¬ 
cia renal). Las glandulas suprarrenales estan tambien in- 
cluidas en este compartimiento fascial, habitualmente sepa¬ 
radas de los rinones por un tabique delgado. La fascia renal 
debe abrirse en cualquier in tervencion quirurgica sobre este 
organo. 
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Fig. 4.121 Estructuras relacionadas con la superficie anterior de los rinones. 
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Fig. 4.122 Estructuras relacionadas con la superficie posterior de los rinones. 
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Fig. 4.1 23 Disposicion de la grasa y las fascias en torno al rinon. 
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Las hojas anterior y posterior de la fascia renal se uncn en 
el borde lateral de los rinones (fig, 4.123). Esta hoja puede 
unirse a fa fascia transversal en la pared lateral de! abdomen. 

Superiormente las glandulas suprarrenales se unen las 
hojas anterior y posterior de la fascia renal y se confunden 
con la fascia que cubre cl diafragma, 

En la parte interna, la cara anterior de la fascia renal con- 
tin u a con los vasos en el hilio. y se line al tejido conjuntivo 
relacionado con la aorta abdominal y La vena cava inferior 
(fig. 4.123) En algunos casos, esta cara anterior puede cruzar 
ia linca media y fundirse con la del olro lado. 

t.a hoja posterior de la fascia renal, pasa entre el rinon y la 
fascia que cubre el musculo cuadrado de los lomos hacia la par¬ 
te interna, v se une con la fascia que cubre el musculo psoas 
mayor. 

En la parte inferior, las dos hojas de la fascia renal cubren 
los ureteres. 

Ademas dc la capsula adiposa v de fa fascia renal, hay una 
capa mas externa de grasa pararrenal (cuerpo adiposo 
pararrenal), que completa las grasas y fascias del rinon 


(lig. 4.12 3). Esta grasa se dispone por detras y a los I ados de 
am bos ri nones. 

Arqui tec tura renal 

Los rinones tienen una superficie lisa anterior y posterior cu- 
bierta por una capsula fibrosa, que se despega facilmente ex- 
cepto en el rinon enfermo. 

El hilio renal se silua en el borde interne de los rinones, y 
es una hendidura vertical por la que entran y salen del paren- 
quima renal los vasos, linfaticos y nervios renales (fig. 4.124). 
El hilio se continua internamente con el seno renal. La cap- 
suia adiposa sc introduce cn el hilio y calices renales y rodea 
t:odas las estructuras. 

El rinon consta de una corteza renal externa y una medu- 
la renal interna. La corteza renal es una banda continua de 
tejido claro que rodea totalmente la medula renal. La corteza 
renal se prolonga (columnas renales) hacia la cara interna 
del rinon y divide la medula renal cn conjuntos discontinues 
dc tejido dc forma triangular (piramides renales). 
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Fig. 4.124 Estructura interna del rinon. 
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Abdomen 


Las bases dc las piramides renales miran a la corteza re¬ 
nal, y el vertiee de cada piramide apunta hacia dentro al 
seno renal. La proyeccion apical (papila renal) esta rodeada 

por el caliz menor. 

Los calices menores reciben orina y son las porcioncs pro- 
ximales del conducto que formara cl ureter (iig, 4.124). Bn el 
seno renal, varies calices menores se unen y Forman el caliz 
mayor, y tres o cualro calices mayores confluyen cn la pelvis 
renal, que es el extreme superior en forma de embudo de los 
Li re teres. 


Vasos y linfaticos renales 

Ll rinon esta irrigado por la arteria renal, rama lateral de 
la aorta abdominal. Habitualmente sale inmediatamente in¬ 
ferior al origen de la arteria mesenterica superior, entre las 
vertebras Ll y L2 (lig. 4.12 5). El origen de la arteria renal 
izquierda suele ser un poco mas alto que el de la derecha, y 
la arteria renal derecha es mas larga y pas a posterior a la 
vena cava inferior. 

La arteria renal se divide cerca del hilio renal en ramas an¬ 
terior v posterior, que irrigan el parenquima renal. Son fre- 
cuentes las arterias renales acccsorias. Naccn cn la cara late¬ 


ral de la aorta abdominal, superior o inferiormente a la arte¬ 
ria renal primaria, entran en el hilio con la arteria primaria o 
entran directamente en cl rinon por otro punto. y se las llama 

arterias cxtrahiliares. 

Las venas renales izquierda y derecha se form an por 
la conflnencia de multiples venas renales. Van anterior a la 
arteria renal (fig. 4.1 25). Es importante considerar que la 
vena renal izquierda, mas larga, cruza la Imea media por de- 
lante de la aorta abdominal y por detras de ia arteria me¬ 
senterica superior, un aneurisma de estos vasos puede 
comprimirla. 

El drenaje Iinfatico de los rinones es hacia los nodulos 
him bares alrededor del origen de la arteria renal. 


Ureteres 

Los ureteres son conduclos musculares que transporian la 
orina de los rinones a la vejiga, Continiian con la pelvis renal 
en ia parte superior, que es una estructura en forma de embu¬ 
do en el seno renal. La pelvis renal se forma por la conflnencia 
dc dos o tres calices mayores, que a su vez cstan form ados por 
la conlluencia de varios calices menores (lig. 4.124). Los cali¬ 
ces menores rodean una papila renal. 
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Fig, 4.125 Vascularizacion renal. 
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La pelvis renal se estrecha al pasar por cl hilio renal 
y continua con el ureter en la union ureteropelvica 
(lig. 4.126). Inl'eriormentc. los ureteres deseienden en situa¬ 
tion retroperitoneal en la eara interna del musculo psoas 
mayor, En el reborde tie la pelvis, los ureteres cruzan el fi¬ 
nal de !a arteria ih'aca primitiva o cl principle) de la arteria 
ilfaca externa, entran en la cavidad pclvica y siguen hasta 
la vejiga. 


Los ureteres estan comprimidos en Ires puntos cn sn re- 
corrido: 

El primer punlo es la union ureteropelvica, justo por 
debajo del rinon. 

El segundo punto es donde el ureter eruza los vasos 
ih'acos en el reborde dc la pelvis. 

El tercer punto cs donde los ureteres penelran en la pared 
dc la vejiga. 
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Fig. 4.126 Ureteres. 
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Vasos v Iinfaticos del ureter 

Los ureteres en su descenso lias La la vcjiga reciben ramas ar- 
teriaics do los vasos adyacentes (fig. 4.12b): 

» Las arlerias renales irrigan el extremo superior. 

La parte media recibe ramas de la aorta abdominal, las 
arlerias testicular u ovarica v las arterias iliacas 

■r 

primitivas. 

En la cavidad pelvica, los ureteres estan irrigados por 
una o mas arterias dc ramas de la arteria iliaca primitiva, 


En lodos los casos, las arterias que began al ureter se divi- 
den en ramas ascendentes y descendentcs, quc form on anas- 
t omos is 1 on gi l udi n a I es. 

El drenaje linfatico de los ureteres es superponible a la cir 
culacion arterial. La linfa drena: 


La poreion superior de los ureteres en los nodulos 
lumbares. 

La poreion media de los ureteres drena en los nodulos de 
los vasos ilia cos primitivos. 

La poreion inferior drena en los nodulos Iinfaticos dc los 
vasos iliacos interims y externos. 


[nervation 



u r 




La inervacion del ureter procede de los plexos renal, aortico, 
hipogastrico superior e bipogastrico inferior, a traves dc ner- 
vios que siguen el recorrido de los vasos sanguineus. 

Las libras eferentes visccrales son simpaticas y parasimpa- 
ticas. y las libras aferentes visccrales llegan a los nivcles mc- 
dulares T11 a L2. El dolor ureteral, quc sc debe gcncralmen- 
te a distension ureteral, esta referido a las zonas cutaneas 
correspondicntcs a T1 1 a L2. Estas zonas abarcan las paredes 
anterior y lateral del abdomen por debajo de las costillasy por 
encima de la crcsta iliaca, la region pubica, el escrolo en 
hombres, los Iabios mayores en muieres, y la cara antcro- 
proximal del muslo. 


Conceptos practices 

Calculos en las vfas urinarias 

Los calculos (litiasis) en las vias urinarias son mas 
frecuentes en hombres que en mujeres, entre los 20 y los 
60 anos de edad, y suefen estar reiacionados con la vida 
sedentaria. Los calculos estan formados por agregados 
policristalinos de calcio, fosforo, acido urico y otras sales 
solubles, en una matriz organica. Cuando la orina esta 
saturada de sales, pueden precipitar debido a pequenas 
variaciones del pH. 

La presentacion tEpica es un paciente con dolor que se 
irradia desde la region infraescapular a ta ingle, y a veces al 
escroto y los Iabios mayores. Puede observarse sangre en 
orina (hematuria). 

Debe descartarse infeccion porque algunas especies 
bacterianas se asocian con frecuencia a litiasis de las vias 
urinarias. 

Las complicaciones de los calculos en las vias 
urinarias son infeccion, obstruccion e insuficiencia renal. 
Tambien pueden formarse calculos en la vejiga, que 
producen una irritacion importante, causando dolor y 
malestar. 

El diagnostico de la litiasis renal se apoya en la historia 
y en la exploracion. Los calculos son visibles con 
frecuencia en la radiografia de abdomen. Otras 
exploraciones especiales son: 

■ La ecografia, donde se puede observar dilatacion de 
la pelvis renal y los caliees cuando hay una 
obstruccion de las vias urinarias. 

■ La urografia intravenosa, donde se confirma la 
obstruccion, senala el nivel exacto y permite al 
cirujano planificar la extraccion si fuera necesario. 


Conceptos practicos 

Cancer del tracto urinario 

La mayoria de los tumores renales son carcinomas de celulas 
renales. Estos tumores se desarrollan en el epitelio tubular 
proximal. Cerca del 5% de los tumores renales son tumores 
de celulas de transicion, que se forman en el epitelio de la 
pelvis renal. La mayor parte de los pacientes presentan 
hematuria (sangre en la orina), dolor en region infraescapular 
y una masa. 

Los carcinomas de celulas renales son raros porque 
ademas de crecer hacia fuera invadiendo la grasa y la fascia, 


se diseminan por la vena renal. Esta forma de 
diseminacion no es frecuente en los tumores de otro tipo, y 
debe sospecharse en el carcinoma de celulas renales. 
Ademas, el tumor puede seguir la vena renal hasta la cava 
inferior, y en casos muy raros, crecer en la auricula derecha 
a traves de la valvula tricuspide y en la arteria pulmonar 
(figs. 4.127 y 4.128). 


Continua 
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Conceptos practicos (cont.) 
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Fig. 4.127 Tumor en rihon derecho, que crece hacia ei 
duodeno y posibiemente lo invade. Tomografia 
computarizada en piano axiai. 


Ei tratamiento de la mayoria de los tumores renaies es la 
reseccion quirurgica, incfuso en presencia de metastasis, 
porque en algunos padentes puede haber una regresion de 
las metastasis. 

El carcinoma de celulas de transicion crece en el urotelio. 
El urotelio se extiende de los calices a la uretra y se comporta 
como una «unidad». Por tanto, cuando un paciente 
desarrotla un tumor de celulas de transicion en la vejiga, 
puede tener otros tumores en porciones mas altas del tracto 
urinario. En padentes con cancer de vejiga debe hacerse un 
estudio de todo el tracto urinario para descartar otros 
tumores (fig, 4.129). 


Fig. 4.1 28 Tumor en rihon derecho invadiendo la vena renal 
derecha. Tomografia computarizada en piano axial. 


Tumor 



1 —— Rinon derecho Rihon izquierdo- 1 

Fig. 4.129 Carcinoma de celulas de transicion en la pelvis renal 
derecha. Reconstruccion coronal de tomografia computarizada. 


Glandulas suprarrenales 

Las glandulas suprarrenales estan en contacto con los polos 
renaies superiores. Constan dc una corteza externa v una 
medula interna. La glandula derecha tiene forma de pirami- 
de. mien Iras que la glandula izqulcrda tiene forma de semilu- 
na y es mas grande. 


Anterior a la glandula suprarrenal derecha se encuentran 
parte del lobulo hepatico derecho y la vena cava inferior, par¬ 
te del estomago, el pancreas y a veces el bazo. El diafragma cs 
posterior a las dos glandulas. 

La glandula suprarrenal esta rodeada por la capsula adi- 
posa del rinon e Incluida cn la fascia renal, scparada del rihon 
por un tabique lino. 
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Conceptos practicos 

Exploraci6n del tracto urinario 

Despues de la anamnesis y la exploracion fisica inieial del 
paciente, que incluye et tacto rectal para valorar la prostata 
en hombres, estan indicadas otras exploraciones. 

UIV (urografia intravenosa) 

La urografia intravenosa es una de las exploraciones 
radiologicas mas importantes y mas solicitadas. Se inyecta a! 
paciente un contraste yodado. La mayoria de los contrastes 
contienen tres atomos de yodo alrededor de un anillo de 
benceno. El peso molecular del yodo, relativamente mas alto 
que el del carbono, hidrogeno y oxfgeno, atenua las 
radiaciones. Despues de la inyeccion Intravenosa, el contraste 
se elimina fundamentalmente por filtracion glomerular, 
aunque una parte se secreta en los tubulos renales. Esto 
permite obtener la imagen de los ureteres y la vejiga. 

Ecograffa 

La ecograffa puede utilizarse para comprobar el tamano de 
los rinones y de los calices, que se dilatan en las 
obstrucciones. 


Aunque los ureteres no se ven bien, la vejiga se puede 
observar con facilidad si esta llena. 

Se puede medir el volumen de la vejiga antes y despues de la 
miccion. 

Tomograffa computarizada 

La tomograffa computarizada puede utilizarse para valorar los 
rinones, los ureteres, la vejiga y las estructuras contiguas que 
es muy util para el estadiaje de tumores primarios del tracto 
urinario. 

Medicina nuclear 

La medicina nuclear es muy util para el estudio del tracto 
urinario, porque los radioisotopos se pueden utilizar para 
calcular la masa celular renal y su funcion, y las cicatrices del 
parenquima. Esta prueba es muy util en ninos cuando se 
sospecha reflujo y cicatrices renales. 


C irculacion s uprarrenal 

La irrigacion arterial de las glandulas suprarrenales es abun- 
dante y proeede de tres fucntes (Hg. 4.130): 

Las arterias frenicas inferiores en sn trayecto 
ascendente desde la aorta abdominal, dan numerosas 
ramas (arterias suprarrenales superiores) a las 
glandulas suprarrenales. 

Directamente de la aorta abdominal sale una rama 
media a las glandulas suprarrenales (arteria 
suprarrenal media). 

a Las arterias renales envian ramas superiores a las 
glandulas suprarrenales (arterias suprarrenales 
inferiores). 

En contraste con esta circulaeidn arterial tan abundante, 
el drenaje venoso habitualmente es una rama unica que sale 
por el hilio de las glandulas. La vena suprarrenal derecha 
es corta y entra casi inrnediatamente en la vena cava inferior; 


!a vena suprarrenal izquierda se dirige inleriormenle y 
desemboca en la vena renal izquierda. 

Circulaeidn 

Aorta abdominal 

La aorta abdominal empieza en el Mato aortico dia- 
fragmatico, y se silua en la linea media en la parte inferior 
de la vertebra T12 (fig. 4,131). Desciende por delante de la 
superficie anterior de los cuerpos vertebrales L.1 a L4, y 
termlna a la izquierda de la linea media cn la parte inferior 
de la vertebra L4. En este punto se divide en las arterias 
iliacas primitivas izquierda y derecha. Esta bifur- 
cacion puede adivinarse en la pared anterior del abdomen 
cn un punto situado a unos 2,5 cm por debajo del ombligo 
o cn una linea que une los puntos mas alios de la cresta 
iliaca. 

A su paso por la region posterior del abdomen, la superfi¬ 
cie anterior de la aorta abdominal esta cubierta por el plexo 
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nervioso y ios ganglios prevcrtebrales. 


Sc relation a lambien 


con otras eslrucUiras: 


Anterior a la aorta abdominal se encuenlran el pancreas 
y la vena esplenica. la vena renal izquierda y la porcion 
inferior del duodeno. 


Varias venas lumbares la cruzan posteriormentc en su 
camino a la vena cava inferior. 

A su derec-ha se encuenlran la cislerna del quilo. cl 
conducto loracico. la vena acigos, cl pilar derecho del 
diafragma y la vena cava inferior. 

A su izquierda esta el pilar derecho del diafragma. 
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Fig. 4.130 Circulacion arterial de las glandulas suprarrenales. 














































Abdomen 


Las ramas de la aorta abdominal (tabla 4.3) pucdcn divi- 
dirse en: 

llamas viscerales que irrigan organos. 

llamas posteriores que irrigan el diafragma o la pared del 

cuerpo, 

Hamas terminates. 


Ramas viscerales 

Las ramas viscerales pneden ser pares o impares. 

Las Ires ramas imparcs que tienen su origen en la cara an¬ 
terior dc la aorta son (Fig. 4.13.1}: 

El tronco celiaco, que irriga cl intestino proximal. 

» La artcria mesenterica superior, que irriga el intestino 
medio. 

La arteria mesenterica inferior, que irriga el intestino distal. 


Las ramas viscerales pares de la aorta abdominal (Fig. 4.1 31) 


son: 


Las arterias suprarrcnales medias: ramas iaterales 
pcquenas de la aorta abdominal que salen 
inmediatamente superior a las arterias renales, que son 
parte de la multiple circulacion arterial de las arterias 
suprarrcnales. 

Las arterias renales: ramas Iaterales de la aorta 
abdominal que salen inmediatamente inferior al 
nacimienlo de la arteria mesenterica superior, enlre las 
vertebras LI y L2, e irrigan los rinones. 

Las arterias testiculares u ovaricas: ramas anteriores 
dc la aorta abdominal que salen inferior al nacimienlo de 
las arterias renales. y sc dirigen inferior y 
latcralmente sobre la superlicie anterior del musculo 
psoas mayor. 

Ramas posteriores 

Las ramas posteriores dc la aorta abdominal son vasos que 
irrigan el diafragma o la pared del cuerpo. Son las arterias 
frenicas inleriores, las arterias lumbares y la arteria sacra 
media (fig. 4.1 31). 
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Fig. 4.131 Aorta abdominal. 
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Artcrias frenicas inferiores 


Vena cava inferior 


Las arterias frenicas inferiores salen inmediatamentc in¬ 
ferior al hiato aortico del diafragma, en an tronco comun tli- 
rectamenle dc la arleria abdominal, o de la base del tronco 
celfaco. En a mhos casos, se dirigen cranealmente, suminis- 
tran alguna rama a la glandula suprarrcnal, y siguen por la 
eara inferior del diafragma. 


Arterias lumbares 

llabUualmcnle salen euatro pares dc arterias lumbares 
de la eara posterior dc la aorta abdominal, Discurren a los 
iados y por delras de los cuerpos de ias vertebras lumbares, 
eontinuan lateralmente. pasando postenormente a los 
troncos simpalicos y entre las apofisis transversas de las 
vertebras lumbares conliguas, y llegan a la pared del abdo¬ 
men. A parlir de aqui dan ramas segmenlarias a la medula 
espinal de forma parccida a las arterias inlereostales poste- 
riores. 


Arteria sacra media 


La ultima rama posterior es la arteria sacra media. Ksta ar¬ 
leria sale de la eara posterior de la aorta abdominal inmedia¬ 
tamentc por encima de la bifurcation v se dirige hacia abajo, 
primero sobre la eara anterior de las vertebras lumbares infe- 
riores y despues del saero y cl coccix. 


La vena cava inferior recoge sangre de todas las estructuras 
inferiores al diafragma y la conduce a la auricula derecha, Se 
forma al unirse las dos venas iliacas exlernas en la vertebra 
L5. justo a la derecha de la Ifnea media, Sube por la region 
posterior del abdomen por delante dc la columna vertebral, y 
al lado y a la derecha de la aorta abdominal (lig. 4.1 32), con- 
tinua hacia arriba y sale del abdomen a Iraves del centro ten- 
dinoso del diafragma. en la vertebra T8, 

lZn su recorrido, cruzan su superlieie anterior la arteria 
iliaca externa derecha, la raiz dci mesenterio. la arteria ova- 
rica o testicular derecha, la porcion inferior del duodeno, la 
cabeza del pancreas, la porcion superior del duodeno, el con- 
ducto coledoco, la vena porta y el higado, que cubre y a veces 
rodea completamente a la vena cava (lig, 4.1 32), 


Conceptos practicos 

Aneurisma de aorta 

E! aneurisma aortico abdominal es una dilatacion de la 
aorta (superior a 4 cm) por debajo de la salida de las 
arterias renales. Sin intervencion quirurgica o 
endovascular, la arteria continua dilatandose y puede 
romperse. 


Tabla4,3 Ramas de la aorta abdominal 

Arteria 

Rama 

Tronco celiaco 

Anterior 

Arteria mesenterica superior 

Anterior 

Arteria mesenterica inferior 

Anterior 

Arterias suprarrenales medias 

Lateral 

Arterias renales 

Lateral 

Arterias testicular u ovarica 

Anterior par 

Arterias frenicas inferiores 

Par 

Arterias lumbares 

Posterior 

Arterias sacras medias 

Posterior 

Arterias iliacas primitivas 

Terminal 


Origen 

Inmediatamente inferior al hiato aortico del diafragma 
tnmediatamente inferior al tronco celiaco 
Inferior a las arterias renales 
Inmediatamente superior a las arterias renales 
Inmediatamente inferior a la arteria mesenterica superior 
Inferior a las arterias renales 

Inmediatamente inferior al hiato aortico 
Hahituaimente euatro pares 

Inmediatamente superior a la bifurcation de la aorta, 
desciende por las vertebras lumbares, el sacro y el coccix 

Habituafmente se bifurca en la vertebra L4 


Zonas que irrigarv 

Intestino abdominal proximal 
Intestino abdominal medio 
Intestino abdominal distal 
Glandulas suprarrenales 
Ririones 

Testiculosen hombres 
y ovarios en mujeres 

Diafragma 

Pared posterior del abdomen 
y medula espinal 
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Abdomen 


Son tributaries de ia vena cava inferior: 


“ Las venas il faces extern as. 

Las venas lumbares. 

■ La vena testicular u ovarica derecha. 

■ Las venas renales. 

Las venas frenicas inferiores. 

Las venas hepaticas. 

No hay ninguna rama de la porcion abdominal del lubo 
digeslivo, el bazo. el pancreas y la vesfcula biliar, pucsto quc 
las venas procedentes de estas estrucluras forman parte del 
sistema porta, que primero pasa por el hfgado. 

De todas las venas enumeradas, las venas lumbares son 
diferentesy merecen una atencion especial. No todas las venas 
lumbares drenan directamente cn la vena cava (fig. 4.133): 


La quinta vena lumbar generalmente drena en la vena 
iliolumbar, rama de la vena ilfaca externa. 

La tercera y la cuarta venas lumbares suelen desembocar 
cn la vena cava inferior. 

La primera y la segunda venas lumbares pueden 
desembocar en las venas lumbares ascendentes. 


Las venas lumbares ascendenles son conductos ve- 
nosos largos que concetan las venas Ilfaca externa, ilio¬ 
lumbar y lumbares con las venas acigos y hemiacigos del 
torax. 


Cuando la vena cava inferior se obstruye, las venas lum¬ 
bares ascendenles son conductos colaterales importantes en- 
tre las mi Lades inferior y superior del cuerpo. 


Venas frenicas inferiores 


Rinon derecho 



Vena ovarica o 
testicular derecha 


Aorta abdominal 


Arteria y vena ilfaca 
externa derecha 


Arteria y vena 
ilfaca externa izquferda 


Venas hepaticas 
Esofago 

Vena cava inferior 
Rinon izquierdo 



Vena renal izquierda 


Vena acigos 


Vena lumbar 
ascendente 


Vena lumbar 


Vena cava 
inferior 


Vena 

hemiacigos 


Vena renal 
izquierda 

Vena lumbar 
ascendente 


Vena lumbar 


Vena iliolumbar 


Vena iliaca 
primitiva 


Vena sacra 
lateral 
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Fig. 4.1 32 Vena cava inferior. 


Fig. 4.133 Venas lumbares. 
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Sistema linfatico 

Vasos linfaticos 

Los vasos linfaticos forman una red extensa y compleja de 
conductos, que comienza en los capilares linfaticos «poro- 
sos» en los tejidos, convergen y forman varies vasos mas an- 
chos que acaban desembocando en las grandes venas del 
cuello. 

Los vasos linfaticos recogen fundamentalmente el Itquido 
perdido cn los lechos capilares durante cl intercambio dc nu- 
trientes y lo devuelve al sistema venoso (fig. 4.1 34). El liqui- 
do que recogen los capilares linfaticos contiene patogenos, 
celulas del sistema linfoidc. productos celularcs (como hor- 
monas) y restos celulares. 

En el inteslino delgado, algunas grasas absorbidas y de- 
gradadas por el epitelio intestinal forman gotas de lipidos 
recubiertas por protein as (quilomicroncs), que liberan las 
celulas epileliales y enlran en el compartimiento intersti- 


cial. Los quilomicroncs entran en los capilares linfaticos 
(Uamados lacteos en el intestine delgado) junto a otros 
componentes del Itquido intersticial y llegan hasta el siste¬ 
ma venoso en el cuello. Por tanto, el sistema linfatico es 
tambien una ruta principal de transporte de grasa absorbi- 
da en el intestino. 


El liquido que circula por la mayoria de los vasos linfaticos 
es claro e incoloro. y se conoce como linfa. En los vasos lin¬ 
faticos del intestino delgado, el liquido es opaco y lechoso por 
la presencia de quilomicrones, y se llama quilo. 

Los linfaticos estan presentes en casi todas las areas del or- 
ganismo, excepto en el cerebro y la medula osea. y en los teji¬ 
dos avasculares como el cartllago y los epitelios. 

La circulacion dc la linfa por ios vasos linfaticos se debe so- 
bre todo a la action indirecta dc las estructuras contiguas, es- 
pecialmente la contraction de los musculos esqueleticos y el 
pulso dc las artcrias. Las valvulas mantienen el flu jo unidi- 
reccionalmente. 




r--— 

Capilares linfaticos 


Tejido linfoide 
(contiene linfocitos 
y macrofagos) 


Capsula 


Nodulo linfatico 


V 

Liquido intersticial 


Vaso linfatico 
con linfa 



Patogenos 


Fig. 4.134 Los vasos linfaticos recogen fundamentalmente el liquido que se pierde en el fecho capilar durante los procesos de intercambio de 
nutrientes, y lo llevan de vuelta a la circulacion venosa. 
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Abdomen 


■ 


Nodulos linfaticos 

Los nodulos 11 n la I icos son pequenas estructuras encapsu- 
ladas (0.1-2 cm de longitud), que interrumpcn cl curso de 
los vasos linfaticos y contienen elementos del sistema de¬ 
fensive del organismo, como Iinfocitos y macrofagos agru- 
pados. Actuan como filtros especializados que atrapan v fa- 
gocitan partlculas de la linla que pasa a leaves de ellos. 
Tambien detectan y combaten los antigenos extranos que 
Neva la linla. 

Al ser los nodulos linfaticos filtros eficaces y el flujo a traves 
de ellos lento, las celulas que metastatizan (emigran) desde tu- 
mores primarios y entran en los vasos linfaticos, con frecuen- 
cia se quedan en los nodulos y proliferan como tumores se- 
cundarios. Los nodulos linfaticos que drenan reglones 
infectadas o con otras formas de enfermedad, pueden aumen- 
tar de tamano o transformarse en «duros» o «sensibles». Estos 
cambios ayudan al clinico a detector enfermedades o a seguir 
su diseminacion. 

En varias regiones corporales se observan grupos o abun- 
dancia de nodulos linfaticos (fig. 4.13 5). No cs sorprendente 
que los nodulos de muchas de eslas regiones drenen la su- 
perlicie del cuerpo. el aparato digestive o el respiratorio. Es- 
tas Lres zonas son lugares de alto riesgo de entrada de pato- 
gen os. 

Eos nodulos linfaticos son abundantes y sc pueden palpar 
en la axila, la ingle y region femoral y el cucllo. Los profun¬ 
dus. no palpables. eslan en la traquca y los bronquios en el to- 
rax, v en la aorta v sus ramas en e! abdomen. 


Troncos y conductos linfaticos 

Todos los vasos linfaticos conlluyen para l'ormar troncos o 
conductos mayores que drenan en el sistema venoso en cl lu- 


gar donde las venas yugulares internets se unen a las subcla 
vias y form an las venas braqulocefalicas: 


* 


La linfa dc la parte derecha de la cabeza y el cuello. la 
extremidad superior derecha. parte derecha del torax v 
portion alta y superficial de la pared del abdomen va cn 
vasos linfaticos que desembocan cn venas del lado 
derecho del cucllo. 

La linfa del resto de las regiones del cuerpo circuit) en 
vasos linfaticos que drenan en venas del lado izquierdo 
del cuello. 


Nodulos cervicales 

(en el recorrido 
de la vena- 


1 * 


Anillo pericraneal 


yugular interna) 

Nodulos axilares 

{en la axila) 


Nodulos profundos 

(dependientes — 
de ia aorta, tronco 
celiaco y arterias 
mesentericas 

I 

superior e inferior) 


* 

f m 
* i 

* 


V 

■ 


• . W 




Nodulos traqueales 

(dependientes de 
traquea y bronquios) 


i 


'A 

h 

7% 


\ 


Nodulos inguinaies 

(en el recorrido del 
ligamento inguinal) 


i 

v) 


Nodulos femorales 

(recorrido vena 
femoral) 


Fig. 4.1 35 Regiones que presentan nodulos linfaticos en 
abundancia o agrupados. 


Tabla 4,4 Drenaje linfatico 

Vaso linfatico 

Tronco yugutar derecho 

Tronco yugular izquierdo 

Tronco subclavio derecho 

Tronco subclavio izquierdo 

Tronco broneomediastmico derecho 

Tronco broncomediastinko izquierdo 

Conducto toracico 


Zona drenada 

Lado derecho de la cabeza y el cuello 
Lado izquierdo de la cabeza y el cuerpo 

Extremidad superior derecha, regiones superficiales de la pared del torax y superior del abdomen 
Extremidad inferior izquierda, regiones superficiales de la pared del torax y superior del abdomen 
Pulmon y bronquios derechos, estructuras mediastinicas, pared del torax 
Pulmon y bronquios izquierdos, estructuras mediastinicas, pared del torax 

Extremidades inferiores, pared y visceras abdominales, pared y vfsceras de la pelvis, pared toracica 
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Anatomia regional • Region posterior del abdomen 


El drcnaje linlatieo de todas las estructuras y regiones in- 
feriores al diafragma convergen cn grupos de nodulos linfati- 
cos relacionados con los principales vasos de la region poste¬ 
rior del abdomen (fig. 4.136). La linfa de las extremidades 
inleriores y del perine asciende hacia los grupos nodulares y 
vasos que rodean las arterias y venas ih'acas primitivas. En 
este punto, se unc a la linfa procedente de la cavidad pelvica 
que ha pasado por los nodulos y vasos de las arterias y venas 
iliacas internas. 


Moduios preaorticos 

Cerca de la bifurcacion de la aorta, los grupos de linfaticos re- 
lacionados con las dos arterias y venas iliacas primitivas sc 
unen, y muchos grupos de vasos y de nodulos linfaticos de la 
aorta abdominal y la vena cava se dirigen hacia arriba. Estos 
grupos puedcn dividirse en nodulos preaorticos, por de- 
lante de ia aorta abdominal, y nodulos aorticos laterales 
o lumbares derechos e izquierdos, situados a los lados de 
la aorta abdominal (fig. 4.136), 

A su paso por Ia region posterior del abdomen, este grupo de 
linfaticos rccoge linfa de varias estructuras. Los nodulos aorti¬ 
cos o lumbares laterales reciben linfaticos de la pared, de los ri- 
nones, las glandulas suprarrenales y los testiculos u ovarios. 


ironco intestinal 
Cisterns del quilo 

Tronco lumbar derecho con 
ganglios aorticos laterales (lumbares) 

Vena cava inferior 
Nodulos mesentericos inferiores 


Nodulos iliacos externos 



Nodos iliacos Internos 


Nodulos celiacos 

Nodulos mesentericos superiores 


Nodulos preaorticos 

Tronco lumbar izquierdo con 
nodulos aorticos laterales 
(lumbares) 

Nodulos iliacos primitivos 


Nodulos iliacos externos 


Fig. 4.136 Linfaticos abdominales. 





















































Abdomen 


Los nodulos preaorticos estan situados alrededor de las 
tres ramas anteriores de la aorta abdominal que irrigan la 
porcion abdominal del tubo digestivo, el bazo. el pancreas, 
la vesicula biliar y cl higado. Se dividen cn nodulos celiacos, 
mesentericos superiores y mesentericos inferiores, y reciben 
linfa de los organos irrigados por las artcrias del mismo 
nombre. 

Para terminar, los nodulos aorticos Iaterales o lumbares 
forman los troncos lumbares derecho e izqurerdo, y los nodu- 
los preaorticos Forman el tronco intestinal (fig. 4.136). Estos 
troncos se unen y Forman una confluencia que en ocasiones 
tiene forma de saco (la cisterna del quilo). Estos troncos linfa- 
ticos confluyen por detras del lado derecho de la aorta abdo¬ 
minal y por delante de los cuerpos de las vertebras LI y L2. 
Sen ala cn comienzo del conducto toracico. 


Sistema nervioso en la region 
posterior del abdomen 

En la region posterior del abdomen se encuentran varios ele- 
mcntos del sistema nervioso: los troncos simpaticos y nervios 
esplacnieos relacionados, los plexos nerviosos y ganglios rela- 
cionados con la aorta abdominal, y el plexo nervioso lumbar. 

Troncos simpaticos y nervios 
esplacnieos 

Los troncos simpaticos discurren por la region posterior del 
abdomen anterior y laleralmente a los cuerpos de las verte¬ 
bras lumbares para continuar a Craves del promontorio del 
sacro y en la cavidad pelvica (fig. 4.137), A lo largo de su re- 
corrido son visibles pequehas zonas elevadas. Son grupos de 


cuerpos celulares neuronales -fundamentalmente posgan- 
gl ion ares- situadas fuera del sistema nervioso central. Son 
ganglios simpaticos pa raver teb rales. Habitualmente hay 
cuatro ganglios a lo largo de los troncos simpaticos en la re¬ 
gion posterior del abdomen. 

Los nervios lumbares esplacnieos tambien se relacionan 
con los troncos simpaticos en la region posterior del abdomen 
(fig. 4.137). Estos elementos del sistema nervioso se dirigen 
desde los troncos simpaticos a los plexos nerviosos y ganglios 
relacionados con la aorta abdominal. Habitualmente los ner¬ 
vios esplacnieos lumbares (dos a cuatro) lie van libras simpa- 
ticas preganglion ares y alerentes viscerales. 

Plexos y ganglios prevertebrales 
abdominales 

El plexo prevertebral es una red de fibras nerviosas que rodean 
a la aorta abdominal. Va desde el hiato aorlico del diafragma a 
la bifurcacion de la aorta en las arterias iliacas primitivas de- 
recha c izquierda. En su recorrido se divide en plexos mas pc- 
quehos (fig. 4.138): 

« El plexo cellaco empieza en el diafragma y se dirige 
inferiormente. Es un acumulo de fibras nerviosas que 
contiene nervios relacionados con las raices del tronco 
celiaco y la arteria mesenterica superior. 

S3 El plexo aortico abdominal continua inferiormente, 
desde la arteria mesenterica inferior a la bifurcacion 
aortica (fig. 4.139). 

En la bifurcacion de la aorta abdominal, el plexo 
prevertebral abdominal continua inferiormente: es el 

plexo hipogastrico superior. 


Anatomia regional • Region posterior del abdomen 


Ganglio celiaco 



Tronco y ganglio simpaticos 


Nervios esplacnicos lumbares 



Ganglio mesenterico superior 


Ganglio aorticorrenal 

Nervios esplacnicos lumbares 
Tronco y ganglio simpaticos 


Ganglio mesenterico inferior 


Nervios hipogastricos 


Plexo hipogastrico inferior 


Fig. 4.1 37 Troncos simpaticos que pasan por la region posterior del abdomen. 


Plexos 

prevertebrales 


Plexo 

celiaco 


Plexo 

aortico 


Plexo 

hipogastrico 

superior 



- Ganglio celiaco 

- Ganglio mesenterico superior 

- Ganglio aorticorrenal 

- Nervios esplacnicos lumbares 

- Tronco y ganglio simpaticos 

- Ganglio mesenterico inferior 


Nervios hipogastricos 


Plexo hipogastrico inferior 
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Fig. 4.138 Plexos y ganglios prevertebrales en ia region posterior del abdomen. 



















































Abdomen 


E! plexo abdominal prevertebral conduce en todo su re- 
corrido: 

Las libras parasimpaticas preganglionares y viscerales 
aferentes de los nervios vagos (X), 

Las libras simpaticas preganglionares y viscerates 
al’erentes de los nervios esplacnicos toracicos y lumbares. 
Las fibras parasimpaticas preganglionares de los nervios 
esplacnicos pelvicos (tig. 4.1 39). 

Los ganglios prcvertebrales son acumulos de tejido 
nervioso relacionados con el plexo prevertebral abdominal. 


Estan for mad os por neuronas simpaticas posganglionares 
que se pueden identilicar agrupadas a lo largo del plexo pre¬ 
vertebral; reel ben el nombre de la ram a mas cercana de la 
aorta abdominal. Por tan to son los ganglios celiaco, me- 
senterico superior, aorticorrenal y mesenterico infe¬ 
rior (fig. 4.140). Estas estructuras, junto con el plexo prever¬ 
tebral, tienen ima funcion muy importantc cn la inervacion 
de las visceras abdominales. 

En la tabla 4.5 se enumeran las zonas habituales dc dolor 
referido de las visceras abdominales. 



Raiz posterior 


Visceral aferente 
Simpatico preganglionar 


Visceral aferente 


Ramos anteriores 
y posteriores 


Ramos comunicantes 
blancos 


Ganglio celiaco 
Preganglionar parasimpatico 


Ganglio y tronco 
simpaticos 


Nervio esplacnico mayor 


Esofago 


Nervio vago 


Aorta 


Neuron a enterica 


Raiz anterior 


Ramo comunicante 


Simpatico posganglionar 


Fig. 4.139 Paso de fibras nerviosas por los plexos y ganglios prevertebrales del abdomen. 























































Anatomia regional • Region posterior del abdomen 


Ganglio mesenterico 

superior 



Ganglio celiaco 


Ganglio aorticorrenal 


Ganglio mesenterico 
inferior 


Fig. 4.140 Ganglios prevertebrales relacionados con el plexo prevertebral. 


Tabla 4.5 Rutas del dolor referido (aferentes viscerales) 


Organo 

Vfa aferente 

Nivel medular 

Zona de referenda 

Corazon 

Nervios esplacnicos toracicos 

11 a T4 

Torax superior y cara interna del brazo 

Intestino proximal 
(organos irrigados por el 
tronco celfaco) 

Nervio esplacnico mayor 

T5a T9 {o T10) 

Torax inferior y region epigastrica 

Intestino medio 

(organos irrigados por la arteria 
mesenterica superior) 

Nervio esplacnico menor 

T9,T10(o T10J11) 

Region umbilical 

Rinones y ureter superior 

Nervio esplacnico inferior 

T12 

Flancos (regiones laterales) e hipogastrio 

Intestino distal (organos irrigados 
por la arteria mesenterica inferior) 

Nervios esplacnicos lumbares 

L1,L2 

Ingles y flancos derechos e izquierdos, cara anterior 
y lateral del muslo 
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Abdomen 



Plexo lumbar 

El plexo lumbar esta formado por ios rainos anteriores de los 
nervios LI a L3. y la mayor parte de los ramos anteriores de 
L4 |iig. 4.141 y tabla 4.6). Tambien contribuye el nervio T12 
(subcostal). 

Son ramos del plexo lumbar los nervios iliohipogastrico, 
ilioinguinal, genitofemoral y cutaneo lateral del muslo (cuta- 



T12 

LI 





Fig. 4.141 Plexo lumbar. 


neo femoral lateral), femoral y obturador. El plexo lumbar se 
forma en el musculo psoas mayor por delante de su insercion en 
las apofisis transversas de las vertebras lumbares (fig. 4.142). 
Los ramos salen en relacion con el musculo psoas mayor en 
situacion: 


B Anterior: nervio genitofemoral. 

® Inlerno: nervio obturador. 

* Lateral: nervios iliohipogastrico. ilioinguinal, femoral y 
cutaneo lateral del muslo. 

Nervios iliohipogastrico 
e ilioinguinal (LI) 

Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal salen del raino an¬ 
terior del nervio LI en un tronco comun {fig. 4.141}. Antes o 
inmediatamente despues de apareccr por cl borde lateral del 
musculo psoas mayor, el tronco se divide en los nervios iliohi¬ 
pogastrico e ilioinguinal. 


Nervio iliohipogastrico 

EI nervio iliohipogastrico cruza la superficie anterior del 
musculo cuadrado de los lomos, posterior al rihon. Perfora cl 
musculo transverso del abdomen y sigue por delante entre 
los musculos oblicuo interne y transverso del abdomen. Por 
encima de la cresta iliaca un ramo cutaneo lateral perfora 
los musculos oblicuo interno y externo para inervar la picl de 
la region glutea posterolateral (fig. 4.143). 


Tabla 4.6 Ramos del plexo lumbar 


Ramo 

Or i gen 

Segmentos medulares 

Funcibn: motora 

Funcidn: sensitiva 

Iliohipogastrico 

Ramo anterior de LI 

LI 

Oblicuo interno y transverso 
del abdomen 

Riel de ia region glutea posterolateral y 
piel del hipogastrio 

Ilioinguinal 

Ramo anterior de LI 

LI 

Oblicuo interno y transverso 
del abdomen 

Riel de la cara superointerna del muslo, y 
piel de la raiz del pene y escroto anterior o 
monte de Venus y labios mayores 

Genitofemoral 

Ramo anterior de LI y L2 

LU2 

Ramo genital; en el hombre 
musculo cremaster 

Ramo genital, piel de la zona anterior del 
escroto o piel del monte de Venus y labios 
mayores; ramo femoral piel de la region 
alta y anterior del muslo 

Nervio lateral 
cutaneo del muslo 

Ramo anterior de L2 y L3 

L2,L3 


Piel de las caras anterior y lateral del 
muslo hasta la rodilta 

Obturador 

Ramo anterior de L2 a L4 

L2 a L4 

Obturador externo, pectineo y 
musculos del compartimento 
interno del muslo 

Piel de la cara interna del muslo 

Femoral 

Ramo anterior de 12 a L4 

L2 a L4 

lliaco, pectineo y musculos del 
compartimento anterior del 
muslo 

Piel de la cara anterior del musio e interna 
de la pierna 
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Nervio subcostal 
Nervio iliohipogastrico 

Nervio ilioinguinal 

Nervio cutaneo 
lateral del muslo 

Nervio femoral 
Nervio genitofemoral 
Nervio obturador 



(L4,L5) 


Nervio subcostal (T12) 
Musculo psoas mayor 
Nervio iliohipogastrico (LI) 
Nervio ilioinguinal (LI) 


Nervio genitofemoral (LI , L2) 

Musculo iliaco 

Nervio cutaneo lateral 
del muslo { 12 , L3) 

Nervio femoral (L2 a L4) 


Nervio obturador (L2 a L4) 


Fig. 4.142 Plexo lumbar en la region posterior del abdomen. 


El resto del nervio iliohipogastrico (el ramo cutaneo an¬ 
terior) sigue anleriormente, y alraviesa el oblicuo in tern o 
justo por dentro de la espina ilfaca anterosuperior, al conti- 
nuar en direccion oblicua caudal y medialmente, Se convier- 
le en cutaneo por encima del anillo inguinal superficial des¬ 
pues de at raves ar el oblicuo extern o, y sc distribuye por la piel 
de la region del pubis (fig, 4.143). En su rccorrido da ramos 
que inervan los musculos abdominales. 


Nervio ilioinguinal 


El nervio ilioinguinal cs mas pequeno que el nervio iliohipo¬ 
gastrico y va mas abajo que este cuando cruza el musculo 
cuadrado de los lomos. Sigue una trayectoria mas oblicua 
que el nervio iliohipogastrico. y habitualmente cruza parte 


del musculo iliaco en su camino a la cresta ilfaca. Cerca del 


extreme anterior de la cresta ilfaca. atraviesa cl transverse 
del abdomen, y despues el musculo oblicuo interne, y entra 
en el conducto inguinal. 
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T10 

Til 

T12 

Ramo cutaneo lateral del 
nervio iliohipogastrico (Li) 

Ramo cutaneo anterior del 
nervio iliohipogastrico (LI) 


Nervio ilioinguinal (LI) 

Ramo femoral del nervio 
genitofemoral (LI ,L2) 


Nervio cutaneo lateral 
del muslo (L2.L3) 


Ramo cutaneo del nervio 
obturador (L2 a L4) 


Cutaneo intermedio 
del nervio femoral 

Cutaneo interno 
del nervio femoral 


Nervio safeno del nervio femora 


Fig. 4.143 Distribucion cutanea de los nervios del plexo lumbar. 


Hi nervio ilioinguinal saic por debajo del anillo inguinal 
superficial, junto al cordon espermatico. e inerva la pic! de la 
parte superointerna del muslo, la raiz del pene y la superficic 


anterior del escroto en hombres. o el monte de Venus y labios 
mayores cn mujeres (lig. 4.143). En su recorrido da ramos a 
los musculos del abdomen. 
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Nervio genitofemoral (LI y L2) 

EI nervio genitofemoral sale de los ramos anteriores de los 
nervios LI y L2 (fig. 4.141). Se dirige inferiormente dentro 
del musculo psoas mayor hasta que sale en su superlicie an¬ 
terior. Despues desciendc por la superlicie del musculo, en si- 
luacion retroperitoneal, y pasa posterior al ureter. A1 (inal sc 
divide en ramos genital y femoral. 

E! ramo genital continue inferiormente y entra en el 
conducto inguinal a traves del anillo inguinal profundo. Si- 
gue por el conducto y: 


El nervio obturador sigue por detras de los vasos iliacos 



vica, entra en el conducto obturador, y a traves dc cl Mega al 
compartimiento interno del muslo, 

En la zona del conducto obturador. el nervio obturador se 
divide en ramos anteriores y posteriorcs. Al entrar en el 
compartimiento interno del muslo, los dos ramos estan sepa- 
rados por los musculos obturador externo y aductor mini mo. 
En su recorrido por el compartimiento interno del muslo, es- 
tos dos nervios dan ramos: 


En hombres, inerva el musculo cremaster y termina en la 
pie! en la por cion anterior y superior del escroto, 

En mujeres, va con el ligamento redondo del ulero y 
termina en la piel del monte dc Venus y labios mayores. 


El raino femoral deseiende por la cara lateral de la arte- 
ria iliaca externa, y despues dc pasar por detras del ligamen¬ 
to inguinal entra en la vaina femoral al lado de la arteria le- 
moral. Airaviesa la capa anterior de la vaina de la femoral y 
la fascia lata para inervar la piel de la parte superoanterior 
del muslo (fig, 4.143). 


Nervio eutaneo lateral del muslo (L2 
> L 3) 


E! nervio eutaneo lateral del muslo sale dc los ramos anterio- 
rcs de los nervios L2 y L3 (fig. 4.141). Sale por el borde late¬ 
ral del musculo psoas mayor, y va hacia la espina iliaca ante- 
rosuperior cruzando el musculo iliaco en direccion oblicua 
(iig. 4.142). Pasa posterior al ligamento inguinal y entra en 


el muslo, 

El nervio eutaneo lateral del muslo inerva la piel dc la cara 
lateral y anterior del muslo hasta la rodilla (Iig. 4.143), 


Nervio obturador (L2 a L4) 

El nervio obturador surge de los ramos anteriores de los ner- 
vios 12 a L4 (fig, 4.141). Deseiende en el musculo psoas mayor 
y sale por su lado interno cerca del borde pelvico (fig. 4.142). 


Articulares en la articulacion de la cadcra. 
a Musculares a! obturador externo, pectfneo, aductor 
largo, gracil, aductor corto y aductor mayor. 

^ Cutaneas a la cara interna del muslo. 

Junto al nervio safeno, ramos cutaneos a la cara interna 
de la parte superior de la pierna y ramos articulares a la 
rodilla (fig. 4.143). 


Nervio femoral (L2 a L4) 


El nervio femoral sale de los ramos anteriores dc los nervios 1,2 
a 14 (fig. 4.141). Deseiende a traves del musculo psoas mayor, 
y sale por el borde inferior lateral del psoas mayor (fig. 4.142). 
Sigue bajando enlre el borde lateral de cste musculo y la su- 



del iliaco y al lado de la arteria femoral cuando pasa posterior 
a I ligamento inguinal y entra en el comparlimento anterior del 
muslo. Alii se divide en muchos ramos. 

los ramos cutaneos del nervio femoral son: 


Nervios cutaneos interno e intermedio que inervan la 
pie! de la superlicie anterior del muslo. 

El nervio safeno, que inerva la piel de la superlicie 
interna de la pierna (fig. 4.143). 


los ramos musculares inervan los musculos iliaco. pecti- 
nco, sartorio, recto anterior, vasto interno, vaslo intermedio 
v vasto lateral. Los ramos articulares inervan las articulacio- 

■mr' 

nes de la cadcra y la rodilla. 
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Abdomen 


Anatorma de superficie 


Anatorma de superficie 
del abdomen 

En la exploracion fisica es fundamental hacerse una idea de 
la position de las vfsceras abdominales, Algunas sc pueden 



palpar a traves de la pared del abdomen. Sc pucdcn utilizar 
referencias de la superficie para determinar la position de cs- 
tructuras prolundas (fig. 4.144). 
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Fig. 4.144 Paredes anterior y posterior del abdomen. A. Anterior en la mujer. B. Posterior en la mujer. C. Anterior en el varon. D. Posterior en 
el varon. 
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Determinar la proyeccion 
en la superficie del abdomen 

Parti localizar ei contenido del abdomen cn la superficie del 
cucrpo se pueden utilizar rcferencias palpables. Estas son: 

En la parte superior, el borde costal. 

■ En la parte inferior, cl tuberculo del pubis, la espina iliaca 
anterosuperior y la cresta iliaca (fig. 4.145). 

El horde costal se palpa facilmente y separa la pared del ab¬ 
domen de la pared del torax. 


El ligamento inguinal esta en la h'nea que une la espina 
iliaca anterosuperior y el tuberculo del pubis. Separa la 
pared anterior del abdomen y muslo en la extremidad in¬ 
ferior. 

La cresta iliaca separa la pared posterolateral del abdomen 
de la region glutea en la extremidad inferior. 

La parte superior de ia cavidad peritoneal llega mas arriba 
de! margen costal hasta el diafragma y por tanto la pared de! 
torax protege las vise eras abdominales de esta zona. 

La posicion del diafragma varia durante la respiracion. La 
cupula diafragmatica derecha puede llegar hasta el cuarto 
cartilage costal durante la cspiracion forzada. 


Diafragma 

Borde costal 

Cresta iliaca 

Espina iliaca anterosuperior 

Ligamento inguinal 
Tuberculo del pubis 



Torax 


Abdomen 


Extremidad inferior 


Fig. 4.145 Vista anterior de la region abdominal en el hombre. Se indican las referencias oseas palpables, el ligamento inguinal y la situadon 
del diafragma. 
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Como localizar el anillo inguinal 
superficial 

EI anillo inguinal superficial es un defecto triangular alarga- 
do en la aponeurosis del oblicuo externo (fig. 4.146). Se situa 
en la parte inferior de la cara interna de la pared anterior del 
abdomen y cs la abertura externa del conducto inguinal. El 


conducto inguinal y el anillo superficial son mayores cn los 
hombres que en las mujercs: 

a: Las estructuras que pasan entre el abdomen y los 
testiculos van por el conducto inguinal y el anillo 
inguinal superficial en los hombres. 


Espina iliaca anterosuperior 

Ligamento inguinal 
Arteria femoral 


Cordon espermatico 




Aponeurosis del oblicuo externo 

Anillo inguinal profundo 
Anillo inguinal superficial 

Situacion de la sinfisis del pubis 


B 


Espina iifaca anterosuperior 
Ligamento inguinal 


Arteria femoral 


Ligamento redondo del utero 



Aponeurosis del oblicuo externo 
Anillo inguinal profundo 

Anillo inguinal superficial 
Situacion de la sinfisis del pubis 
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Fig. 4. 146 Ingle. A. En el varan. B. En la mujer. C. Exploradon del anillo inguinal superficial y regiones relacionadas en el conducto inguinal del 
varon. 
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El ligamcnto redondo del ulero pasa por el conducto 
inguinal y el anillo superficial y se Line al tejido 
conjuntivn de los labios mayores en las mujeres. 


El anillo y las partes del conducto inguinal relacionadas 
con el se exploran con Irecuencia porque es el pun to donde se 
producer! las hernias inguinales. sobre todo en hombres. 


El anillo inguinal superficial esta por encima del tubercu- 
lo y la cresta del pubis y del limile interne del ligamenlo in¬ 
guinal: 


El anillo inguinal superficial se puede localizar con 
facilidad en hombres siguiendo el cordon espermatico 
hacia arriba hasla la pared anterior del abdomen, la 
fascia espermatica externa del cordon continua en los 
margenes del anillo inguinal superficial. 

En mujeres se puede palpar el tuberculo del pubis v el 
anillo es superior y lateral. 


El anillo inguinal profundo, que es la abertura interna del 
conducto inguinal, es superior al ligamcnto inguinal, en el 
punto medio entre la espina ilfaca anterior y la sfnfisis del pu¬ 
bis. Se puede palpar el latido de la arteria femoral en La mis- 
raa posicion. pero caudal al ligamcnto inguinal. 


Como determinar los niveles 
vertebrales 

Los niveles vertebrales lumbares son utiles para hacerse una 
idea de la posicion de las vfsceras y los vasos principales. La 
posicion aproximada de las vertebras lumbares puede confir- 
marse utilizando referencias palpables o visibles (tig. 4.147): 

El piano transpilorico, que pasa por los h'mites internos 
de los novenos cartflagos costales y el cuerpo de la 
vertebra LI, cor la el cuerpo en el punto medio entre la 
escotadura yugular y la sfnfisis del pubis, 
a El piano horizontal que pasa por el horde inferior del 
niargen costal (decimo cartflago costal) y el cuerpo de la 
vertebra L3, en eondiciones normales el ombligo esta en 
el piano horizontal que pasa por el disco intervertebral 
L3-L4. 


Escotadura yugular 


Plano transpilorico 

Plano subcostal 

Ombligo 

Plano supracrestal 

Plano intertubercular 



Extremo del noveno cartflago costal 

Borde inferior del decimo 
cartflago costal 

Punto mas alto de la cresta ilfaca 

Tuberculo de la cresta del ilion 



Sfnfisis del pubis 


Fig. 4.147 Se indican las referencias utilizadas para localizar las vertebras lumbares. Vision anterior de la region abdominal de un varon. 
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El piano horizontal (piano supracrestal) que une los 
puntos mas altos de las crestas iltacas pasa por la espina 
y el euerpo de la vertebra L4. 

HI piano entre los tubercnlos de la cresta iliaca pasa por el 
euerpo de la vertebra L5. 


Estructuras en el nivel vertebral LI 


marca el nivel vertebral LI (tig. 4,148). En este nivel sc en- 
cucntran: 


El principio y el lfmite alto del extremo del duodeno. 
Los hilios renales. 


El cucllo del pancreas. 

La salida de la arteria mesenteriea superior de la aorta. 


El piano transpilorico. que eorta transversalmente el euerpo 
en el punto medio entre la escotadura yugular y la sfnlisis del 
pubis, y une los exlremos de los novenos carttlagos costales, 


Los angulos colicos izquierdo y derecho estan ccrca de este 
nivel. 


Cuello del pancreas 


Duodeno 

Plano transpilorico 


Arteria mesenteriea superior 



Escotadura yugular 


Extremo del noveno cartilago 


Rinon 



Fig. 4.148 Nivel vertebral LI y vi'seeras importantes en este nivel. Vision anterior de la region abdominal de un varon. 



















Abdomen 



Localizacion de las principals 
visceras en los cuadrantes 
del abdomen 

El abdomen pucde dividirse en cuadrantes utilizando un pla- 
no vertical mediano y un piano horizontal transumbilical 
que pasa por el ombligo (lig. 4.150): 

■ El higado y la vesicula biliar estan en el cuadrante 
superior dcrccho. 

•3 El estomago y el bazo estan en el cuadrante superior 
izquierdo. 

■ El ciego y el apendice estan en el cuadrante inferior 
derecho. 


El extremo del colon descendente y cl colon sigmoide 
estan en el cuadrante inferior izquierdo. 


La mayor parte del higado esta por debajo de la cupula 
diafragmatica derecha y cu bier to por la parte inferior de la 
pared del torax. El borde inferior del higado sc pucde palpar 
introduciendo la mano por debajo del borde costal con el pa- 
cienteen inspiracion profunda. En la inspiracion profunda, el 
borde hepatico puedc «resbalar» por debajo de los dedos de! 
explorador colocados debajo del borde costal. 

El punto de McBurney cs una dc las proyecciones superfi- 
dales mas l’recuentes del apendice. Se localiza a un tercio de 
la distancia que hay entre ia espina iliaca anterosuperior y el 



Plano sagital 


Higado 

Diafragma 

Borde costal 
Vesicula biliar 


Plano transumbilical 

Punto de McBurney 
Espina iliaca anterosuperior 

Apendice 
Ligamento inguinal 
Espina del pubis 



Bazo 

Estomaqo 


Colon descendente 


Colon sigmoide 


Fig. 4.150 Cuadrantes del abdomen y situacionde las visceras mas importantes. Vision anterior del abdomen de un hombre. 
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Regiones superficiales de dolor 
referido 


El abdomen puedc dividirse en nueve regiones utilizando Lin 
piano coronal medioclavicular a cada lado. y los pianos 
Ixansversos subcostal e intertubercular (lig. 4.151). Estos pia¬ 
nos divideo el abdomen en: 


Tres regiones centrales (epigastrica, umbilical e 
hipogaslrio). 

Tres regiones en cada lado (hipocondrto. region lateral y 
region inguinal). 


EJ dolor de la portion abdominal del intestino proximal se lo- 
caliza en la region epigastrica. el dolor del intestino medio cn la 
region umbilical y el dolor del intestino distal en hipogaslrio. 


Region epigastrica 

dolor referido del 
intestino proximal 


Region umbilical 

dolor referido de! 
intestino medio 


Hipogastrio 

dolor referido del 
intestino distal 



uoocondrio 
derecho 


t 


Ingle 

Tlerecha 


Flanco 
l derecho 

L _ 




Hfi- 







Hipoi 
izquierdo 


rio 


Flanco 

izquierdo 


Ingle ^_ 

izquierda 



Plano sagital medio 


Plano subcostal 


Plano intertubercular 

Espina iliaca anterosuperior 

Ligamento inguinal 
Tuberculo del pubis 


Fig. 4.151 Las nueve regiones del abdomen. Vision anterior de una mujer. 
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Localization de los rinones 

Los rinones se proyectan hacia la espalda a los lados de )a If- 
nea media y estan relacionados con las ultimas costillas (fig. 
4.152): 

El rinon izquierdo esta un poco mas arriba que el derccho 
y llega hasta la costilla 11. 

* El polo superior del rinon derccho solo llega a la costilla 

12 . 

Los polos inferiores de ambos rinones estan cerca del nivel 
del disco intervertebral L3-L4. Los hilios renales y el prineipio 
de los ureteres estan aproximadamente en la vertebra LI. 


Los ureteres descienden verticalmente por delante de la 
punta de las apofisis transversas de las vertebras lumbares in¬ 
feriors y entran cn la pelvis. 

Localization del bazo 

El bazo se proyecta en el I ado izquierdo y la espalda en la zona 
dc las costillas 9 a 11 (fig. 4.1 5 3). Sigue el contorno de la cos¬ 
tilla 10 y va desdc el polo superior renal izquierdo a la Ifnea 
mcdioaxilar (justo por detras) 


Costiila 11 

Rinon izquierdo 
Ureter izquierdo 




Costilla 12 

Rinon derecho 

Apofisis transversas de 
las vertebras lumbares 


Fig. 4.152 Proyeccion superficial de los rinones y ureteres. Vision posterior 




Bazo 
Costilla 10 


Rinon izquierdo 
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Fig. 4.153 Proyeccion superficial del bazo. Vision posterior de un varon. 
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Caso 1 

Rotura traumatica del diafragma 
Hombre de 45 afios que consulta por dolor epigastrico 
discreto, y se le diagnostica reflujo esofeigico. Se trata con 
medicamentos adecuados y responde al tratamiento. Sin 
embargo, en el momento de la primera consulta, el 
medico de familia solicito una radiograffa de tdrax, en la 
que se observo un abultamiento del diafragma izquierdo y 
fracturas costales antiguas. 

Se llamo al padente para una valoracion mas exhaustiva. 

Estaba satisfecho con e! tratamiento recibido, pero 
preocupado por la Hama da para nuevas exploraciones. En 
la anamnesis refirio accidente de motocicieta y 
laparotomfa por «rotura». El paciente no recordaba que 
tipo de intervencion habian reaiizado, pero le aseguraron 
que el resultado habfa sido muy bueno. 


Caso 2 

Trombosis crdnica de la vena cava inferior 
Se pidid a un estudiante de medicina que observara el 
abdomen de dos pacientes. En el primer paciente aprecio 
venas irregulares originadas en el ombligo y dirigidas 
hacia la periferia. En el segundo paciente observd venas 
irregulares en direccion caudocraneal, de la ingle al torax 
en la pared anterior del abdomen. Se le pidio exponer los 
hallazgos e interpretarlos. 

En el primer padente las venas dre n a ban desde la region 
periumbilical hacia fuera. En personas normales no hay 
venas dilatadas desde el ombligo. En pacientes con 
hipertension portal ' la preside venosa portal esta 
aumentada debido a la hepatopatfa. En la vena umbilical 
obliterada y alrededor de ella se forman pequehas venas 
colaterales. Estas venas cruzan el ombligo y drenan en la 
pared anterior del abdomen, formando anastomosis 
portosistemicas. El diagnostico de este padente fue 
cirrosis hepatica. 

Las venas en direccion caudocraneal en la pared 
anterior del abdomen del segundo padente no son 


Probablemente al paciente se le realizo una esplenec- 
tomia. 

En cualquierpadente que haya sufrido un traumatismo 
abdominal cerrado (como un accidente de motocicieta), 
las fracturas cos tales bajas en el lado izquierdo son un 
signo de traumatismo importante. 

La revision de la historia dfnica del padente reveld que 
en el momento del accidente se realizo una 
esplenectomfa, pero no se observo una pequeha rotura en 
la cupula diafragmatica izquierda. Con el tiempo se 
produjo una hernia a traves de la que se introducia 
intestino en el torax, produciendo el «abombamiento» 
observado en la radiografia de torax. 

Puesto que la lesion se habia producido muchos ahos 
antes y el padente no habfa tenido sfntomas, se le dio el 
alta ya que es improbable que tenga algun problema. 


habituates en la cara anterior del abdomen. Cuando las 
venas estan tan dilatadas, habitualmente hay una 
obstruccion en las venas normales y se desarrolla una ruta 
alternativa. En condiciones normales, la sangre de las 
extremidades inferiores y de los organos retroperitoneales 
drena en la vena cava inferior y va a la auricula derecha. 
Este paciente tenia una trombosis cronica de la vena cava 
inferior que impedia el retorno venoso al corazon por la 
ruta normal. 

La sangre de las extremidades inferiores y la pelvis 
puede drenar por una serie de vasos colaterales, entre los 
que estan las venas epigastricas inferiores superficiales, que 
discurren por la fascia superficial. Se anastomosan con los 
sistemas venosos epigastricos superior, superficial y 
prof undo para vaciaren las venas mamarias internas, que 
a su vez drenan en las venas braquicefalicas y la vena cava 
superior. 

Despues de la trombosis de la vena ca va, las venas 
de la pared anterior del abdomen y otras colaterales, 
se hipertrofian para poder admitir el aumento de 
fiujo. 
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Caso 3 

Biopsia hepatica en paciente con sospecha de cirrosis 
hepatica 

Hombre de 55 anos que presenta ictericia intensa y una 
gran distensibn abdominal. Se diagnostico cirrosis 
hepcitica y las pruebas complementarias confirmaron que 
el paciente tern'a ascitis (liquido libre en la cavidad 
peritoneal) abundante. Para confirmar el diagnostico 
de cirrosis es necesaria una biopsia, pero en este caso 
hubo discusibn acerca de la forma de obtenerla. 

(fig. 4.154) 

En pacientes con cirrosis es importante valorar la 
extension de la cirrosis y su etilogfa. 

La anamnesis, exp lora cion fisica y ana I is is de sang re son 
utiles yse apoyan en expioraciones radiologicas 
complejas. Para comenzar el tratamiento y aventurar el 
pronostico, debe obtenerse una muestra de tejido 
hepatico. Sin embargo, hay que considerar varios fadores 
importantes a la hora de realizar una biopsia hepatica en 
un paciente con cirrosis. 

Un factor es la funcion hepatica. 

La funcion hepatica de los pacientes en los que se 
sospecha hepatopatfa es mala, y prueba de ello es la 
ictericia, una incapacidad para conjugar la bilirrubina. Es 
importante considerar que la coagulacion sanguinea esta 
afedada, ya que varios factores de la coagulacion se 
sintetizan en el hfgado. Estos pacientes tienen un riesgo 
aumentado de hemorragia. 

Otro factor es la presencia de ascitis. 

En condiciones normales el hfgado se apoya en las 
paredes abdominales lateraly anterior. El contacto directo 
puede ser util para controlar despues de obtener la 
muestra. Despues del procedimiento, el paciente se 
acuesta sobre la zona de donde se ha tornado la biopsia, y 
el peso del hfgado corta la hemorragia localizada. Si el 
paciente tiene ascitis abundante, el hfgado no puede 
comprimir las paredes del abdomen y la sangre va 
libremente a I Ifquido ascftico. 

El paciente tenia ascitis, por lo que habia que considerar 
otro metodo para tomar la biopsia. 


Se remitio al paciente al servicio de Radiologfa para 
realizar una biopsia hepatica transyugular. 

Se anestesia la piel alrededor de la vena yugular en el 
cuello. Se introduce una aguja y un fiador. El fiador avanza 
por la vena yugular interna derecha y la vena 
braquiocefalica derecha. Se introduce en la vena cava 
superior, pasa por la pared posterior de la auricula, y entra 
por la parte superior de la vena cava inferior. Se inserta un 
cateter siguiendo el fiador yse dirige a la vena hepatica 
derecha. Se utilizan unos dilatadores para poder colocar la 
aguja de biopsia sobre el fiador en la vena hepatica 
derecha. Se toma una muestra de tejido hepatico a traves 
de la vena hepatica derecha y se retira la aguja. Se sutura 
la vena yugular en el cuello y se comprime para evitar la 
hemorragia. 

Suponiendo que la aguja de biopsia no rompa la 
capsula hepatica, no tiene importancia la hemorragia 
producida porque la vena hepatica recoge la sangre y 
vuelve a la circulacion. 


Aguja de biopsia en la 
vena hepatica derecha 



Fig. 4.154 Aguja de biopsia hepatica transyugular en la vena 
hepatica derecha. Radiograffa. 
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Casos di'nicos 


Caso 4 



Caso 4 

Linfoma de Hodgkin 

Hombre de 30 anos presenta una masa epigistrica difusa 
y mal delimitada. En la exploracibn se 
observa escroto aumentado de tamano de forma 
asimbtrica. 

En el diagnostico diferencial, la residente incluyo ei cancer 
de testiculo con afectacion de los nodulos paraaorticos 
abdominales (laterales aorticos o lumbares}. 

El tumor mas frecuente en homhres de 25 a 34 anos es la 
neoplasia primaria de testiculo, y supone del 1-2% de los 
tumores malignos en hombres. Los antecedentes 
famillares de cancer de testiculo y el maldescenso 
testicular son factores predisponentes. 

El tumor generalmente se disemina a las cadenas 
noduiares que drenan los testfculos. 

Los testfculos se forman a partir de estructuras 
contiguas a los vasos renales en el abdomen superior, 
entre la fascia transversaly el peritoneo. En condiciones 
normales migran al escroto a traves del conducto inguinal, 
justo antes del nacimiento. Junto a los testfculos se 
desplazan las arterias, venas, linfaticos y nervios 
correspondien tes. 

Una tomograffa axial computarizada muestra un tumor en 
un nodulo linfatico paraaortico y adenopatfas en toda la 
cadena nodular de la ilfaca interna y primitiva. 

Si el tumor escrotal fuera un carcinoma de testiculo, que 
en condiciones normales drena en los nodulos aorticos 
laterales (lumbares) en el abdomen superior, serfa rara la 
presencia de adenopatfas iliacas. 

Habfa que realizar una exploracion mas detallada de la 
masa escrotal. 

La prueba de transiluminacion del escroto en el lado 
afectado fue positfva. En la ecograffa se observo 
normalidad de ambos testfculos y un gran derrame 
alrededor del testiculo derecho. Se diagnostico hidrocele 
derecho. 


Las masas escrotales son frecuentes en hombres jovenes, 
yesmuy importante localizarlas exactamente. Debe 
estudiarse toda masa dependiente del testiculo para 
descartar cancer de testiculo. Las masas dependientes del 
epidfdimo y las lesiones escrotales como el derrame 
(hidrocele) y las hernias, tienen importancia medica pero 
no son malignas. 

La ecograffa demostro derrame alrededor del testiculo, 
que es el diagnostico de un hidrocele. Los quistes simples 
de! epidfdimo o alrededor de el (quistes del epidfdimo) se 
pueden identificar con facilidad. 

Se sospecho linfoma. 


Se tomo una biopsia por via posterior. Se coloco en 
decubito prono en el escaner (TC). Se utilizo una aguja 
especial para tomar muestras de los nodulos linfaticos. 

Se tomo la biopsia del lado izquierdo porque la vena cava 
inferior esta en el lado derecho y los nodulos eran 
paraaorticos (en el abordaje posterior la aguja tendrfa 
que pasar entre la vena cava inferior y la aorta, lo que es 
muy diffcii). Se anestesio la piel en el borde lateral del 
musculo cuadrado de los lomos. Se introdujo la aguja 
formando un angulo de 45° en el cuadrado de los lomos y 
entro en el retroperitoneo al lado de los nodulos 
paraaorticos. La tecnica es guiada porTC y el avance de la 
aguja es lento y evita tocar otras estructuras 
retroperitoneales. 

Se tomo una buena muestra y el diagnostico fue 
linfoma de Hodgkin, Se trato al paciente con 
quimioterapia y dos anos despues esta en remision 
completa y hace vida normal. 


El linfoma es una neoplasia de los nodulos linfaticos. La 
mayoria de los linfomas se dividen en dos tipos, linfoma 
de Hodgkin y linfoma no Hodgkin. Si el diagnostico es 
precoz, el pronostico es muy bueno tratado con 
quimioterapia. 
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Abdomen 



Caso 5 

Hernia inguinal 

Hombre de 35 anos que presenta una masa blanda de 
unos 3 cm de dieimetro en la bolsa escrotal derecha. Se 
diagnosticd hernia inguinal derecha indirecta. 

iQue se encontro en la exploracion? 

La masa no era dolorosa y el medico no pudo palpar 
por encima. Se palparon los testiculos separados de la 
masa y se realizo una prueba de transiluminacion (se 
coloca un foco por detras del escroto y se observa por 
delante) que fue negativa (es positiva cuando la luz 
atraviesa el escroto). 

Con el paciente de pie la tos repercutfa en la masa. 

Se pudo introducir la masa en el conducto inguinal con 


Caso 6 

Litiasis ureteral 

Hombre de 25 anos que sufre dolor intenso en el 
cuadrante inferior izquierdo del abdomen. El dolor era 
difuso y relativamente constante, pero cedfa durante 
espacios cortos de tiempo. Interrogando al paciente, dste 
refirid que el dolor se localizaba en la region inguinal y se 
irradiaba a la regidn infraescapular izquierda. La tira en 
orina fue positiva para sangre (hematuria). 

Se diagnostico litiasis ureteral. 

El dolor infraescapular inicial, que mas tarde se irradio 
a la ingle izquierda, se debe al avance del calculo por el 
ureter. 

El origen del dolor es la distension ureteral. 

Las ondas peristalticas a lo largo del ureter transportan la 
orina del rinon a la vejiga. Cuando el ureter se obstruye, se 
dilata produciendo una exacerbacion del dolor. Las ondas 
peristalticas se superponen a la distension, y se producen 
momentos de exacerbacion y momentos de aiivio. 

El dolor es referido. 

Las fibras nerviosas viscerates aferentes (sensitivas) del 
ureter entran en la medula espinal, en elprimero y 


maniobras cuidadosas, sacandoia del escroto, pero al 
retirar la mano, la masa volvio al escroto. 

La hernia inguinal indirecta entra en el conducto inguinal 
por el anillo inguinal profundo. Cruza el conducto 
inguinal y sale por el anillo inguinal superficial en la 
aponeurosis del musculo oblicuo externo. El saco 
herniario esta situado por encima y por dentro de la 
espina del pubis y entra en el escroto con el cordon 
espermatico. 

La hernia inguinal directa pasa directamente a traves 
de la pared posterior del conducto inguinal. No va por el 
conducto inguinal. Si es suficientemente grande puede 
pasar at escroto por el anillo inguinal superficial. 


segundo segmentos de la medula. Por tanto, el dolor se 
irradia a las regiones cutaneas inervadas por nervios 
sensitivos somaticos de los mismos niveles medulares 
(region inguinal). 

Se realizo una TC. 

Tradicionalmente, se realizaba una radiograffa simple de 
abdomen buscando un calculo radiopaco (el 90% de los 
ca leu los renales son radiopacos). 

La ecografta puede ser util para valorar la dilata cion 
pelvicalicial y puede mostrar litiasis pelviureterales o en la 
union vesicoureteral. La ecografia tambien sirve para 
identificar otras causas de obstruccion (tumores en los 
orificios ureterales de la vejiga o alrededor de ellos). 

Habitualmente se realiza una urograffa intravenosa 
para valorar la via urinaria superior y localizar la litiasis. 

No es infrecuente solicitar TC abdominal. En esta 
exploracion se pueden ver los rihones, ureteres y vejiga, 
la situacion del calculo, y otras enfermedades 
asociadas. 

Si este paciente hubiera tenido el dolor infraescapular 
en el lado derecho y en la fosa iliaca derecha, habria que 
descartar una apendicitis. En la TC se puede distinguir un 
colico ureteral de una apendicitis. 
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Casos ch'nicos • Caso 7 


Caso 7 

Absceso intraabdominal 

Mujer de 27 afios que ingresa en el servicio de drugfa por 
apendidtis. Se realizb una apendicectomfa. En la 
intervencibn se observb el apbndice perforado y pus en la 
cavidad abdominal. Se extrajo el apbndice y el munon 
quedo ligado. Se lavb la cavidad abdominal con suero 
fisiolbgico caliente. La paciente evolucionb 
favorablemente, pero al sbptimo dia empeorb, con dolor 
en hombro derecho y fiebre en agujas. 

Esta paciente tenia un absceso intraabdominal. 

En toda intervencion intestinal puede haber 
contaminacion con heces y flora fecal. En el momento de 
la operacion puede pasar desapercibida. 

Durante el periodo postoperatorio bubo una reaccion 
inflamatoria y se formo una cavidad Ilena de pus. 
Generalmente, en la grafica se aprecia una fiebre 
en picos. 

La locatizacion mas frecuente de los abscesos es la pelvis y 
el receso hepatorrenal. 

En decubito supino, los puntos mas bajos de las 
cavidades abdominal y pelvica son la cara posterosuperior 
de la cavidad abdominal (receso hepatorrenal) y el fondo 
de saco de Douglas (retrouterino). 

El dolor en el hombro indicaba que el absceso estaba en el 
receso hepatorrenal. 

La inervacion sensitiva y motora del diafragma procede de 
los nervios C3 a C5. La sensibilidad somatica del peritoneo 
parietal que cubre la cara inferior del diafragma llega a la 
medula espinal en el nervio frenico (C3 a C5) y el cerebro 
la interpreta como si procediera de la pie! del hombro, 
zona cuyos nervios sensitivos entran en el mismo nivel 
medular que los del diafragma. 

La paciente notaba un tipo de dolor referido. 

En la radiografia de torax se observb elevacion del 
hemidiafragma derecho. 

Esta elevacion se debe a la pres ion del pus sub frenico, 
procedente del espacio hepatorrenal que se ha 


desplazado por las caras lateraly anterior del htgado. 

El absceso es claramente visible colocando la sonda del 
ecografo entre las costillas 11 y 12. El borde inferior 
dellobulo derecho esta en la costilla Wen la Ifnea 
medioaxilar. AI colocar la sonda entre las costillas 11 y 12, 
las ondas ultrasonicas pasan a traves de los musculos 
intercostales y la pleura parietal en la pared lateral del 
torax, y siguen por la pleura parietal que cubre el 
diafragma hasta la cavidad del absceso que esta por 
debajo del diafragma. 

No se hizo un drenaje quirurgico por via intercostal. 

En vez de esto, se coloco un drenaje intercostal con 
anestesia local y guiado por TC, y se extrajo 1 litro de 
pus (fig. 4.155). Hay que tener en cuenta que la 
insercion de un drenaje en la cavidad abdominal a 
traves de la cavidad pleural puede dejar pasar pus al 
torax, y se puede formar un empiema (pus en el espacio 
pleural). 

La paciente se recupero con ientitud pero sin 
complicaciones. 


Coleccion subfrenica de pus y gas 



Fig- 4.1 55 Coleccion subfrenica de pus y gas. Tomografia 
computarizada, piano axial. 









Abdomen 


Caso 8 

Complicaciones de una amputacion abdominoperineal 
Hombre de 45 afios diagnosticado de carcinoma rectal de 
bajo grado justo por encima del margen anal. Se realiza 
una amputacidn abdominoperineal con colostomfa en la 
fosa itfaca derecha (v. m&s adelante). Su mujer le 
abandon^ por varias razones, entre ellas la pdrdida de 
deseo sexual. El paciente «se dio a la bebida» y en el plazo 
de unos anos desarrollo una cirrosis. Lo llevaron a 
urgencias por hemorragia copiosa de las venas dilatadas 
pericolostdmicas. Se realizd una derivacidn portosistemica 
transyugular intrahepatica urgente, que freno la 
hemorragia (figs. 4.156 y 4.157). Actualmente se encuentra 
bien en un programa de rehabilitacion. 

La colostomfa era necesaria debido a la situadon baja del 
tumor. 

El cancer de colon y recto suele aparecer en pacientes 
mayores, pero en algunos casos se diagnostica en 
personas mas jovenes. La mayor parte de los tumores son 
polipos benignos que se malignizan. El tumor crece e 
Invade fa pared intestinal y metastatiza en los linfaticos 
locales. El tumor se extiende dentro de la pared unos 
centfmetros por encima y por debajo de su origen. La 
diseminacion linfatica es a los nodulos locales y regionales 


y despues a la cadena nodular preadrtica. De aqui van al 
conducto toracico. 

Al valorar a este paciente antes de la intervencion 
quirurgica, se decidio hacer una reseccion de los esffnteres 
por ia proximidad del tumor al margen anal para que los 
bordes de la pieza estuvieran libres de tumor. No es 
posible anastomosar el intestino al ano sin esffnteres 
porque se producirfa una incontinencia fecal. En la 
intervencion quirurgica se reseco el tumor y las cadenas 
nodulares locorregionales y la grasa peritumoral. 

El borde libre del colon sigmoide se aboco a la pared 
abdominal anterior, con una sutura para permitir la 
colocacion de una bolsa de recogida de heces. Esto es una 
colostomfa. 

La mayor fa de ios pacientes toleran bien la colostomfa, 
sobre todo si el cancer se cura, a pesar de la reaccion 
negativa inicial a tener una bolsa en la pared del 
abdomen. 

Los nervios pelvicos del paciente quedaron lesionados. 
La cirugfa radical pelvica lesiona los nervios 
parasimpaticos necesarios para la ereccion del pene. Por 
desgracia, no se habfa informado al paciente 
adecuadamente de esta complicacion, que fue culpable 


Endoprotesis 



Endoprotesis que comunica la 
vena porta y la vena hepatica 


Vena hepatica 



Vena porta 


Fig. 4.156 Posicion dela endoprotesis en la derivacion 
portosistemica intrahepatica transyugular, Radiograffa. 


Fig. 4.157 Derivacion portosistemica intrahepatica 
transyugular funcionante. Flebografia. 


















Casos chnicos • 10 preguntas cortas 


10 preguntas cortas 

1. P: A un hombre joven se le realizd una 

linfadenectomia por carcinoma testicular. La 
incision empezaba en el borde subcostal en la 
linea medioclavicular y llegaba por detras hasta 
la linea medioaxilary siguiendo la cara lateral del 
abdomen hasta el re borde p4!vico. Dos a nos 
despu^s el hombre estaba bien, pero tenia una 
atrofia del musculo recto del abdomen derecho. 
£por qu4? 

R: La inervacion del musculo recto del abdomen 
procede de los ramos anteriores de los ultimos 
cinco nervios intercostales y del nervio subcostal. 
La incision subcostal secciona los ramos del 
nervio intercostal y la incision lateral en el 
flanco secciona el nervio subcostal. Portanto, 
la incision interrumpe la inervacion 
multisegmentaria del musculo recto del abdomen 
que queda denervado. El musculo se atrofia y se 
observa una asimetria en la pared anterior del 
abdomen. 


1 . P: £por qu£ es tan util la radiografia de torax 
para comprobar la presencia de aire 
intra peritonea I? 

R: La radiografia de torax es fundamental en la 
exploracion del paciente con dolor abdominal. El 
dolor en abdomen superior en algunos casos se 
debe a enfermedad pulmonar o pleural. Se coloca 
al paciente en bipedestacion. El aire libre se coloca 
en la parte mas alta. Sube por la cara anterior del 
higado y queda debajo del diafragma. En la 
radiografia de torax el contraste entre el gas y las 
partes blandas es muy bueno, y 5 ml de aire libre 
son visibles. 


3. P: A un paciente se le repard un aneurisma de aorta 
abdominal. La vena renal izquierda quedo ligada a 
ras de la vena cava inferior. E! rindn sobrevivid. <?Por 
qud? 

R: La mayor parte del drenaje venoso en cualquier 
estructura sigue la via de menor resistencia. La vena 
renal izquierda es algo mas larga que la vena renal 
derecha y tiene multiples colaterales, como la vena 
suprarrenal izquierda, la vena testicular, la prsmera 
vena lumbar y ramas que se anastomosan a la vena 
acigos. Cuando se liga esta vena a nivel de la cava, 
sus muchas colaterales permiten el drenaje 
alternative a traves de estos vasos, que vacian en la 


vena cava inferior o en la vena cava superior a 
traves del sistema acigos. 

4. P: Un cirujano plastico decide utilizar el musculo recto 
del abdomen en una intervencion con colgajo. Va a 
cubrir una zona de la pierna con considerable 
pdrdida de piel y musculo como consecuencia de 
un traumatismo. £CuSI es la irrigacidn arterial del 
musculo recto del abdomen y donde puede 
encontrar el cirujano el origen de estos vasos? 

R: La irrigacion del musculo recto del abdomen 
procede fundamentalmente de las arterias 
epigastricas superiores e inferiores. La arteria 
epigastrica superior es rama de la arteria mamaria 
interna, que se divide en la costilla 6 en la arteria 
musculofrenica y la arteria epigastrica superior. La 
arteria epigastrica inferior es una rama de la arteria 
ilfaca externa por debajo del ligamento inguinal. La 
arteria epigastrica inferior entra en la fascia 
transversal por arriba, llega a la linea arqueada y se 
introduce en la vaina de los rectos. En este punto 
habitualmente se puede identifkar para 
anastomosarla directamente al vaso adecuado de la 
extremidad inferior. 

5* P: Un nino de 3 anos presenta una masa de 1 cm en 
la ingle derecha. La masa era el testiculo. 
iPor que? 

R: La bolsa escrotal derecha vacia confirma que es 
probable que la masa sea un testiculo no 
descendido. La mayor parte de los testiculos no 
descendidos se localizan en la cavidad pelvica y con 
mas frecuenda en la ingle. Es importante 
considerar que los tubulos seminiferos no se 
desarrollan en los testiculos que siguen sin 
descender despues de !a pubertad. Ademas, estos 
testiculos pueden sufrir cambios neoplasicos. En 
ocasiones el gubernaculo no se une al escroto y 
entra en el peritoneo o en el muslo. Si los testiculos 
siguen a! gubernaculo se pueden encontrar en 
estas localizaciones. 






























Abdomen 


6. P: El cirujano anastomosa la cara lateral de la vena 

porta a la vena cava inferior para bajar la presidn 
portal. D6 una base anatdmica para esto. 

R: La vena cava inferior y la vena porta son 

practicamente contiguas. Se puede realizar esta 
tecnica con relativa facilidad y sin movilizacion de 
los vasos apreciable. 

7. P: Un hombre joven presentaba una punalada en el 

abdomen. En la laparotomfa se observd un orificio 
en el hfgado que sangraba profusamente. 
Utilizando sus conocimientos de anatomfa, ic6mo 
yugularta la hemorragia del hfgado con una simple 
maniobra de pinza? 

R: Esta tecnica es la maniobra de Pringle. El cirujano 
introduce el dedo indice en el orificio omental y 
coloca el pulgar en la cara anterior del ligamento 
hepatoduodenal. Este ligamento, por el que van la 
arteria hepatica, la vena porta y el conducto 
coledoco, queda entre los dedos. La compresion de 
estas estructuras detiene la llegada de sangre al 
hfgado y la hemorragia, permitiendo al cirujano 
realizar la hemostasia. 


8. P: Una mujer de 25 anos tiene apendicitis aguda, que 
se exacerba con la rotacidn externa y extension de 
la pierna. £Por qu£? 

R: La apendicitis esta irritando el musculo psoas 
mayor. Cerca del 75% de las apendicitis son 


retrocecales, y quedan cerca o al lado del 
psoas mayor. El movimiento de este musculo 
tanto la extension como la rotacion externa de la 
pierna derecha produce irritacion y dolor 
apreciables. 

9* P: Hombre de 70 anos acude a urgencias por dolor 
abdominal intenso. Un residente realiza una 
urograffa intravenosa donde no se observa 
litiasis, pero muestra un desplazamiento lateral 
importante del ureter izquierdo. £Qu4 estructura 
puede desplazar el ureter izquierdo cuando se 
dilata? 

R: El ureter izquierdo es una estructura retroperitoneal 
y cualquier masa retroperitoneal interna puede 
desplazarlo. La mas probable es un aneurisma de 
aorta abdominal. Por desgracia, en este caso lo que 
producia el dolor del paciente y desplazaba el 
ureter no era el aneurisma sino la hemorragia del 
aneurisma roto. 

10. P: En la TC realizada a una mujer de 50 afios se 
encontrd una masa que mellaba la vena cava 
inferior. La masa desplazaba el rinon hacia abajo y 
llegaba a la cara inferior del hfgado. ^En qu6 drgano 
es mcis probable que se origine este tumor? 

R: En la glandula suprarrenal. 
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La pelvis y el perine son regiones estrechamente relaeionadas 
entre si y con los huesos pelvicos y los ultimos segmentos de 
la columna vertebral. La pelvis se divide en dos regiones: 

La region superior es la pelvis falsa (pelvis mayor), que 
se suele considerar parte del abdomen (fig. 5.1). 

La pelvis verdadera (pelvis mcnor) se relaciona con 
las partes inferiores de los huesos pelvicos, el sacro y el 
coccix, y tiene una entrada v una salida (aberturas 
superior c inferior). 

La cavidad pelvica, con su forma de cuenco, esta englo- 
bada en la pelvis verdadera, presenta una entrada, unas pare- 
desy un suelo, Sc continua en sentido superior con la cavidad 
abdominal y contiene elementos de los aparatos urinario, di¬ 
gest ivo y re product or. 


LI perine (fig. 5.1) constituye la parte inferior del suelo de 
la cavidad pelvica: sus 1 unites forman la abertura inferior. 
LI perine contiene los genitales externos y las aberturas al ex¬ 
terior de los aparatos genitourinario y digestivo. 



Fig.S.l Pelvis y perine. 


FUNCIONES 

Contener y sostener la vejiga, el 
recto, el conducto anal y el aparato 
reproductor 

Dentro de la cavidad pelvica. la vejiga se situa en posicion an¬ 
terior y cl recto cn posicion posterior en la linea media. 

A medida que se llena. la vejiga se expande en sentido su¬ 
perior hacia el abdomen, Esta sostenida por elementos adya- 
centes de los huesos de la pelvis y por el suelo pelvico. La urc- 
tra atraviesa el suelo pelvico hacia el perine, dondc cn las 
mujeres se abre hacia el exterior (fig. 5.2A) y en los varoncs 
penetra en la base del pene (fig. 5.2B). 

Continuando desde el colon sigmoide a la altura de la verte¬ 
bra S3, el recto termina en forma dc conducto anal, que pene¬ 
tra en cl suelo pelvico para abrirse hacia el perine. L! conducto 
anal forma un angulo en sentido posterior respecto del recto, 
una fiexura que se mantiene por los musculos del suelo pelvi¬ 
co y que se rclaja durante la defecation. Hay un eslintcr dc 
musculo esquelelico que sc relaciona con el conducto anal v la 
uretra cuando cada uno de el los atraviesa el suelo pelvico. 

La cavidad pelvica contiene casi todo el aparato reproduc¬ 
tor en las mujeres y parte de el en los varoncs: 

Ln las mujeres, la vagina penetra en el suelo pelvico y 
conecta con el utero en la cavidad pelvica. LI utero esta 
sit li ado entre el recto y la vejiga. A cada lado se extiende 
una trompa uterina o de Falopio, que se dirige hacia la 
pared dc la pelvis para abrirse cerca del ovario. 

Ln los varones, la cavidad pelvica contiene el Jugar de 
eonexion entre el aparato urinario y el aparato 
reproductor. Tambien incluye las principales glandulas 
relaeionadas con este aparato: la prostata y dos vesicidas 
scminalcs. 

Punto de insercion para las ratces 
de los genitales externos 

Ln ambos sexos. las raices dc los genitales externos (el clitoris 
y el pene) se encuentran firm emeu te insert adas en: 
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Conceptos generates • Funciones 



Aparato reproductor 

Trompa uterina 
Ovario 

Utero 

Vagina 

Aparato urinario 

Vejiga 

Uretra 




Aparato 

digestivo 

Recto 


Conducto anal 


Abertura anal 


Aparato reproductor 

Vesicula seminal 
Conducto deferente 


Prostata 
Conducto eyaculador 



Aparato 

digestivo 

Recto 


Conducto anal 

Abertura anal 

Aparato urinario 

Vejiga 

Uretra 


Fig. 5.2 La pelvis y e! perine contienen y sostienen las partes finales de los aparatos digestivo, urinario y reproductor. 
A. Mujeres. B. Varones. 


























































Pelvis y perine 


El bordc oseo de la mitad anterior de la abertura inferior. 
Una membrana perineal tibrosa y gruesa que recubre la 
zona f(ig, 5.3). 

Las rafces de los genitales externos estan formadas por 
tejidos erectiles (vasculares) y muscnlos esqueleticos rela- 
cionados. 


COMPONENTES 


Abertura superior 

La abertura superior es una estructura con una iigera forma de 
corazon que se encucntra totalmente rodeada por hueso 
(fig. 5.4). En su cara posterior, la abertura esta bordeada por el 
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Fig. 5.3 El perine contiene y permite la inserdon de las raices de los genitales externos. A. Mujeres. B, Varones. 
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Fig. 5.4 Abertura superior de la pefvis. 























































Conceptos generates • Componentes 


cuerpo de Ja vertebra SI, que se proyecta haeia el la como el 
promontorio sacro. A cada lado dc esta vertebra se encuen- 
tran las apofisis transversas, que se conocen como alas por su 
forma y contribuyen a lbrmar el margen de la abertura supe¬ 
rior. Laleralmente, cl borde prominente de los huesos dc la pel¬ 
vis eontinua el Ilmite de la abertura hacia la sinlisis del pubis, 
donde ambos huesos coxales se unen en la linea media. 

Las estrucluras pasan entre la eavidad pelvica v el abdo¬ 
men a traves de la abertura superior. 

Durante el parto, el feto atraviesa la abertura superior des- 
de el abdomen, en el cual el ritero se ha expandido durante el 
embarazo, y despues atraviesa la abertura inferior. 


Paredes de la pelvis 


Las paretics de la pelvis verdatlera cstan constituidas sobre todo 
por liueso, musculo y ligamentos. LI sacro, el coccix y la mitad 
inferior de los huesos pel vicos form an gran parte de el las. 

Hay dos ligamentos, el sacroespinoso y cl sacrotubero- 
so, que son elementos arquiteclonicos signilicativos dc las 
paredes porque unen cada hueso pelvico eon el sacro y el ebe- 
cix {lig. 5.5A). Hstos ligamentos lambicn convierten las dos 


escotaduras dc los huesos pel vicos. las escotaduras ciati- 
cas mayor y mcnor, en orilicios en las paredes laterales de 
la pelvis. 

Completando las paredes se encucntran los musculos ob- 
turador interno y piriformc (Kg. 5.5B), que nacen en la 
pelvis y salen por los agujeros ciaticos para actuar sobre la ar¬ 
ticl'd acion de la cadera. 


Abertura inferior 

La abertura inferior es una estructura romboidal formada 
por hueso y ligamentos {fig. 5.6). Esta limitada en su cara an¬ 
terior en la linea media por la sinlisis del pubis. 

A cada lado, el borde inferior de los huesos coxales se pro- 
yeeta en sentido posterior y Iaterahnente desde la sinlisis del 
pubis para terminar en una prominente tuberosidad, la tu¬ 
berosidad isquiatica. Juntos, ambos elementos constitu- 
yen el arco del pubis, que forma el borde de la mitad anterior 
de la abertura inferior. El ligamento sacrotuberoso eontinua 
por este borde en sentido posterior desde la tuberosidad is- 
quiatica hacia el coccix y el sacro. La sfnfisis del pubis, las tu- 
berosidades isquiaticas y el coccix son estructuras palpables. 



Espina iifaca 
anterosuperior 


Agujero ciatico mayor 


Borde de la abertura 
superior de la pelvis 


Agujero ciatico menor. 


Ligamento sacroespinoso 


Agujero obturador 


Tuberculo del pubis 


Ligamento sacrotuberoso 


Rama isquiopubiana 


Tuberosidad isquiatica 


Fig. S.5 Paredes de la pelvis. A. Huesos y ligamentos de las paredes de la pelvis. 
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Pelvis y perine 
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Fig. 5.5 (cont.) Paredes de la pelvis. B. Musculos de las paredes de la pelvis. 
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Fig. 5.6 Abertura inferior de la pelvis. 






























Conceptos generates 


• Componentes 



Suelo pelvico 


El suelo pelvico. que separa la cavidad pelvica del perine, esta 
formado por museulos y fascia (fig. 5.7). 

Dos musculos eievadores del ano se insertan en la peri- 
feria dc paredes de la pelvis y se unen entre si en la linea me¬ 
dia mediante un rale de lejido conjuntivo. Juntos constituyen 
los mayores componentes de la estructura que, con forma de 
cuenco o embudo. se conoce como el dialragma pelviano, 
que se completa en sentido posterior mediante los musculos 
coccigeos. Eslos musculos recubren los ligamenlos sacroespi- 
nosos y pasan entre los hordes del sacro y del coccix y una 
apofisis prominente del hueso coxal, la espina isquiatica (o 
ciatica). 

El diafragma pelviano forma la mayor parte del suelo pcl- 
vico y en sus regiones anteriorcs contiene un defccto en for¬ 
ma de U, que sc relaeiona con los clementos del aparato uro¬ 
genital. 

El conducto anal pasa desde la pelvis al perine. atravesando 
un orificio circular posterior que hay en el diafragma pelviano. 

El suelo pelvico se sostiene en su. cara anterior mediante: 


La membrana perineal. 

Los musculos del espacio perineal prolundo. 


La membrana perineal es una gruesa lamina de fascia 
dc forma triangular que rellena el espacio entre las ramas del 
arco del pubis y que tiene un borde posterior libre (lig. 5.7), El 
espacio perineal prolundo es una region estreclia situada por 
encima de membrana perineal. 

Los hordes del defecto en forma de U del diafragma pelviano 
sc fusionan con las paredes de las visceras relacionadas v con 
los musculos del espacio perineal prolundo por su parte inferior. 

La vagina y la uretra penelran en cl suelo pelvico para pa¬ 
sa r desde la cavidad pelvica hacia el perine. 


Cavidad pelvica 


La cavidad pelvica esta rccubierta por un peritoneo que con- 
tinua con el dc la cavidad abdominal y que envuelve las caras 
superiores de las visceras pelvicas, pero en la mayoria de las 
regiones no alcanna el suelo pelvico (lig. 5.8A). 

Las visceras pelvicas se localizan en la linea media de la 
cavidad pelvica. La vejiga es anterior y cl recto es posterior. 
En las mujeres. el utero descansa entre la vejiga y el recto 
(fig. 5.SB). Otras estructuras. como los vasos y nervios, se 
ubican en profundidad al peritoneo junto a las paredes de la 
pelvis y a cada lado de las visceras pelvicas. 
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Fig. 5,7 Suelo pelvico. 
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Pelvis y perine 
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Fig. 5.8 Cavidad peivica y peritoneo. A. Varones (corte sagital). B. Mujeres (vista anterior). 
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Fig. 5.9 Perine. A. Mujeres. B. Varones. 
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Pelvis y perine 


Perine 

El perine sc situa en un piano inferior al suelo pelvico entre 
las extremidades inferiores (fig, 5.9 de la pag. 371). Su horde 
csta formado por la abertura inferior. Una linea imaginaria 
trazada entre las tuberosidades isquiaticas divide el perine cn 
dos regiones triangulares: 

Bn la region anterior, el triangulo urogenital conticne 
las rafees de los geni tales extern os 3 '. en las mujeres. los 
orifleios de la uretra y la vagina (fig. 5.9A). En los 
varones, la parte distal de la uretra sc encuentra rodeada 
por tejidos erectiles v sc abre al final del pene (fig. 5.913). 
En la region posterior, el triangulo anal conticne el 
orificio anal. 


peri or, En los varones. el conducto deferente pasa a cada I a do a 
traves de la pared abdominal anterior y sobre la abertura supe¬ 
rior para entrar en la cavidad pelvica, En las mujeres. los vasos. 


nervios y estructuras linfaticas del ovario pasan por la abertura 


superior para llegar a los ovarios. que descansan a cada lado. en 
position inmediatamente inferior a la abertura superior. 


Extremidad inferior 

Tres aberturas de la pared de la pelvis comunican con la ex¬ 
tremidad inferior (fig. 5.10A): 


El conducto obturador. 

El agujero ciatico mayor. 
El agujero ciatico menor. 


RELACI6N CON 
OTRAS REGIONES 


Abdomen 

La cavidad de la pelvis verdadera se contimia con la cavidad ab¬ 
dominal en la abertura superior (lig. 5.10A). Todas las estruc¬ 
turas que pasan entre la cavidad pelvica y el abdomen, inclui- 
dos los principales vasos. nervios y estructuras linfaticas. asi 
como el colon sigmoidc y los ureteres, pasan por la abertura su- 


E! conducto obturador forma un paso entre la cavidad pel¬ 
vica y la region de los aductores del muslo, en la cara supe¬ 
rior del agujero obturador, entre el hueso. una membrana de 
tejido conjuntivo y los musculos que cubren el agujero. 

El agujero ciatico menor, que queda por debajo del suelo 
pelvico. permite la comunicacion entre la region glutea y el 
perine (fig. 5.1 OB). 

La cavidad pelvica tamblen comunica directamenle con el 
perine a traves de un pequeno espacio que queda entre la sin- 
lisis del pubis y la membrana perineal (lig. 5.1 OB). 
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Fig. 5.10 Areas de comunicacion entre la pelvis verdadera y otras regiones. A. Entre la pelvis verdadera, el abdomen y la extremidad inferior. 
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ASPECTOS CLAVE 


La cavidad pelvica se proyecta 
en sentido posterior 


En la position anatomica, las espinas iliaeas anterosuperiores.y 
cl horde superior de la smfisis del pubis se encuentran en cl mis- 
mo piano vertical (iig. 5.11). En consecuencia. la abertura su- 
perior de la pelvis forma un angulo de 50-60° hacia delante cn 
relation con cl piano horizontal, y la cavidad pelvica se proyec¬ 
ta cn sentido posterior desde la cavidad abdominal. 

De forma simultanea, la parte urogenital de la abertura 
inferior (el arco isquiopubiano) se orienta en un piano casi 
horizontal, mientras que la parte posterior de la abertura in¬ 
ferior estti situ ad a mas verticalmente. Por tanto. cl triangulo 
urogenital del perine se orienta en sentido inferior, mientras 
que el triangulo anal lo hace en un sentido mas posterior. 


Varias estructuras significativas 
cruzan los ureteres en la cavidad 


Los ureteres drenan los rihones. descienden por la pared ab¬ 
dominal posterior y alraviesan la abertura superior para en- 


trar en la cavidad pelvica. Continuan en sentido inferior a lo 
largo de la pared lateral de la pelvis y linaimente conectan 
con la base de la vejiga. 

Una estructura destacada cruza los ureteres en la cavidad 
pelvica tanto en varones como cn mujeres: en estas, la arteria 
li ter in a cruza cl ureter lateral al cuello del litero (tig. 5.1 2 A) y 
en los varones el conducto delerente atraviesa por encima el 
ureter inmediatamente posterior a la vejiga (lig. 5.12B). 


La prostata es anterior al recto 

En los varones, la prostata se situa inmediatamente anterior 
al recto, justo por encima del suelo pelvico (fig. 5.1 3 ). Puede 
paiparse mediante el tacto rectal. 

En am bos sexos, el conducto anal y la parte inferior del rec¬ 
to tambien se pueden evaiuar durante ei tacto rectal. En las mu¬ 
jeres tambien se pueden palpar el cuello y la parte inferior del 
cuerpo del utero. Sin embargo, estas estructuras pueden pal- 
parse mas facilmente con la exploracion bimanual, en la cual 
los dedos fndice y medio de la mano del medico se introducen 
en la vagina y la otra mano se coloca sobre la parte inferior de 
la pared abdominal anterior. Los organos se palpan entre am- 
bas manos. Esta tecnica bimanual tambien se puede usar para 
explorar los ovariosy las trompas uterlnas. 
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Fig. 5.10 (cont.) Areas de comunicacion entre la pelvis verdadera y otras regiones. B. Entre el perine y otras regiones. 
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Fig. 5.11 Orientacion de la pelvis y la cavidad peivica en posidon anatomica. 
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Fig. 5.12 Estructuras que cruzan los ureteres en la cavidad peivica. A. Varones. B. Mujeres. 
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El perine esta inervado por los 
segmentos sacros de la medula 
espinal 


Los dermatomas del perine, tanto cn varones como en muje¬ 
res, proceden de los niveles S3 a S5 de la medula espinal, ex¬ 
cept o en las regiones anteriores, que Lien den a estar inerva- 
das por el nivel LI mediante los nervios relacionados con la 
pared abdominal (fig. 5.14). Los dermatomas de L2 a S2 se si- 
tuan predominantemente en la extremidad inrerior. 

La mayona de los musculos esquelcticos del perine y del 
suelo pelvico, incluidos los esiinteres externo del ano y exter- 
no de la uretra, estan inervados por los niveles S2 a S4 de la 
medula espinal. 

Gran parte de la inervacion somatica molora y sensitive 
del perine procede del nervio pudendo, de los niveles modula¬ 
res S2 a S4. 



Prostata Recto 


Fig, 5.1 3 Posicion de la prostata. 


Los nervios estan relacionados 
con el hueso 

EI pudendo es el nervio principal del perine y esta directa- 
mente relacionado con la espina isquiatica de la pelvis 
(lig. 5.15). A cada lado del cuerpo, estas espinas y los liga- 
mentos sacroespinosos insertados en ellas separan los aguje- 
ros ciaticos mayores de los agujeros ciaticos menores en la 
pared lateral dc la pelvis. 

El nervio pudendo deja la cavidad de la pelvis a traves del 
agujero ciatico mayor y despues entra inmediatamente en el 
perine en posicion inferior al suelo pelvico, rodeando la espi¬ 
na isquiatica y atravesando cl agujero ciatico menor. La espi¬ 
na isquiatica puede pa I parse desde ia vagina en las mujeres 
y es ia referenda utiiizada para bioquear el nervio pudendo. 






Fig, 5.14 Dermatomas del perine. A. Mujeres. B. Varones, 
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Pelvis y perine 
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Fig. 5.15 Nervio pudendo. 


La inervacion parasimpatica 
procedente de los niveles medulares 
S2 a S4 controla la ereccion 


La inervacion parasimpatica de los niveles S2 a S4 de ia me- 
dula espinal controla la ereccion genital tanto en varones 
como en mujeres flig. 5.16). A cada lado, los nervios para- 
simpaticos preganglionares salen dc los ramos anteriores dc 
los nervios espi nates sacros y en trail cn cl plexo hipogastri- 
co inferior (plexo pelvico) en la pared lateral de la pelvis. 


Los dos plcxos hipogastricos inferiores son ext en si ones in- 
feriores del plexo prevertebral abdominal que sc forma sobre 
la pared abdominal posterior junto a la aorta abdominal. Los 
nervios que proccden dc estos plexos penetran en cl suelo pel¬ 
vico para inervar los tejidos erectilcs del clitoris en las muje¬ 
res y del pene en los varones. 
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Fig. 5.16 Nervios esplacnicos pelvicos procedentes de los niveles medulares S2 a S4 que controlan la ereccion. 


Los musculos y la fascia del suelo 
pelvico y del perine se cruzan en el 
centro tendinoso del perine 


Las estructuras del suelo pelvico se cruzan con las del perine en 
el centro tendinoso del perine {(ig. 5.17). Este nudo fibro- 
rauscular mal definido se situa en el centro del perine, aproxi- 
madamenle a mitad de camino entre las dos tuberosidades is- 
quiaticas. En el centro tendinoso del perine convergent: 


Los musculos elevadores del ano del diafragma 
pelviano. 

Los musculos de los triangulos urogenital y anal del 
perine, incluidos los esfinteres de musculo esqueletico 
relacionados con la uretra, la vagina y el ano. 
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Pelvis y perine 
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Fig. 5.17 Centro tendinoso dei perine. 
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Fig. 5.18 Trayecto de la uretra. A. Mujeres. B. Varones, 


El sexo determina el trayecto 
de la uretra 

En las mujeres. la uretra cs corta. atraviesa cl suelo pelvico en 
sentido inferior desde la vejiga y se abre direclamente en el 
perine (fig. 5.18AJ. 

En los varones, la uretra atraviesa la prostata antes de di- 
rigirse a traves del espaeio perineal profundo y la membra - 
na perineal, tras lo que queda englobada dentro de los teji- 
dos erectiles del pene antes de abrirse en el extreme de este 
(fig. 5.1 8B). La porcidn peneana de la uretra masculina tie- 

378 ne dos angulos: 


El principal de ellos es un angulo lijo en cl que la uretra 
se curva en sentido anterior en la raiz del pene despues 
de atravesar la membrana perineal, 
a El otro angulo se encuentra distalmente, clonde la 
portion no insertada del pene sc curva en sentido 
inferior. Cuando el pene esta en ereccion, este segundo 
angulo desaparece. 

Se deben tener en cuenta los distintos trayectos de la 
uretra en el varon y la mujer cuando se cateteriza a los pa- 
cientes y cuando se evaluan las tesiones perineates o las 
enfermedades pelvicas. 
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An atom fa regional * Pelvis 



La pelvis es la region del cuerpo que esta rodeada por los hue- 
sos pel vicos y por ios clcraentos inferiorcs de la columna ver¬ 
tebral. Se divide en dos regiones principales: la region supe¬ 
rior cs la pelvis falsa (mayor) y forma parte del abdomen, y la 
region inferior es la pelvis vcrdadcra (menor), que rodea a 
la cavidad pelvica. 


La cavidad pelvica, que tiene forma de cuenco, se conti- 
nua por arriba con la cavidad abdominal. El borde de la cavi¬ 
dad pelvica (la abertura superior) queda totalmente rodeado 
por hueso. mientras que el suelo pclvico es una estructura fi¬ 
broin oscular que separa la cavidad pelvica por encima del 
perine por debajo. 

El perine se cncuentra por debajo del suelo pclvico y sus hor¬ 
des estan form ados por la abertura inferior. El perine contiene: 


Las aberturas Lerminales de los aparatos digestivo y 
urinario. 

La abertura al exterior del aparato reproductor. 

Las rai'ces de los genitafes externos. 


PELVIS 

Huesos 

Los huesos dc la pelvis son los huesos coxales derecho e iz- 
quierdo. el sacro y el coccix. El sacro se articula en su parte 
superior con la vertebra L5 en la articulacion lumbosacra y 
los huesos coxales sc articulan en su zona posterior con el sa¬ 
cro en las articulacioncs sacroilfacas. y entre si en su cara an¬ 
terior en la sinfisis del pubis. 


Los huesos coxales 

Los huesos coxales tienen una forma irregular y presentan 
dos partes principales. separadas por una linea oblicua en la 
superlicie medial del hueso (fig. 5.19A): 

® La parte que queda por encima de esta linea constituye la 
pelvis falsa, que pertenecc a I abdomen. 

* La parte que queda por debajo constituye la pelvis 
vcrdadcra. que contiene la cavidad pelvica. 


Los dos tercios inferiores de esta linea constituyen la linea ter¬ 
minal y contribuyen a formal* el borde de Ja abertura superior. 


Casos practicos 

Localizacibn de la posici6n de la arteria femoral 

La espina iit'aca anterosuperior y e! tuberculo del pubis se 
pueden palpar en el paciente. El ligamento inguinal 
transcurre entre estos dos puntos y marca la separacion entre 
el abdomen y la extremidad inferior. 

La arteria femoral se encuentra en ei muslo a mitad de 
camino entre la espina ifi'aca anterosuperior y el tuberculo 
del pubis y en posicion inferior ai ligamento inguinal, cerca 
de la superficie, por !o que su pulso se puede percibir 
facilmente en la palpacion. El nervio femoral transcurre en 
sentido lateral y ia vena femoral en sentido medial a la 
arteria femoral. 

Uso de la arteria femoral en la angiograffa y en 
procedimientos end ova scu lares 

Los cateteres se pueden guiar a traves de las arterias femora! 
e iliaca e introdudrse en otras ramas de la aorta para realizar 
una angiografia y procedimientos endovasculares en las 
regiones abdominal y toracica sobre las extremidades 


inferiores homolaterales y contralaterales, sobre las 
extremidades superiores y sobre los vasos sangumeos de la 
cabeza y el cuello. Estos procedimientos son la angioplastia 
(dilatacion de estenosis y oclusiones utilizando balones) y la 
embolizacron (bloqueo de los vasos sanguineos, por ejemplo 
de masas tumorales o vasculares). 

La arteria femoral se situa directamente anterior a la cabeza 
femoral y a ia articulacion de la cadera. Cuando se extrae el 
cateter arterial se comprime la arteria contra la cabeza femoral 
aplicando presion con cuidado, con lo que se controls y se evita 
la hemorragia. En circunstancias normales se forma un coagulo 
sobre la pequena puncion antes de 10 minutos. 

Uso de la vena femoral para angiografta pulmonar 

Se puede acceder a la vena femoral de forma similar a la 
arteria femoral. Se pueden introducir cateteres a traves de la 
vena femoral hacia la vena cava inferior y directamente en la 
auricula derecha, atravesando las valvulas tricusptde y 
pulmonar para realizar una angiografia pulmonar. 
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Fig. 5.19 Coxal derecho. A. Cara medial. B. Cara lateral 
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La superficie lateral del hueso coxal ticnc una gran cavi- 
dad articular, el acetabulo, que junto con la cabeza del fe¬ 
mur forma la articulation de la cadera (fig. 5.1 9B). 

Bn la parte inferior del acetabulo sc encuentra el gran 
agujero obturador, la mayor parte del cual esta cerrada 
por una membrana plana de tejido conjuntivo. la mem bra¬ 
il a obturatriz. En su parte superior se inantiene abierto nn 
pequeno conducto obturador. entre la membrana y el hueso 
adyacente. que proporciona una via de comunicacion entre 
la extremidad inferior y la cavidad pelvica. 

El horde posterior del hueso esta marcado por dos escola- 
duras separadas por la espina isquiatica: 

La escotadura ciatica mayor, 
u La escotadura ciatica menor. 

El horde posterior terrain a en su extremo inferior como la 
gran tuberosidad isquiatica. 

El horde anterior irregular del hueso coxal esta delimitado 

por la espina iliaca anterosuperior, la espina iliaca an¬ 
teroinferior y el tuberculo del pubis. 

Componentes del hueso coxal 

Cada hueso coxal esta formado por Ires elementos: el ilion, el 
pubis y el isquion. A1 nacimiento, eslos huesos eslan conec- 
tados por cartflago en la zona del acetabulo: posteriormente, 
entre los 16 y los 18 arios. se lusionan en un hueso unico 
(Hg. 5.20). 


Ifion 

De los tres componentes del hueso coxal, el ilion es cl que 
ocupa la position mas superior. 

Se divide en sus partes superior e inferior mediante una 
cresta situada en su superficie medial (fig. 5.21 A): 

La parte posterior de la crcsta es afilada y dcscansa 
inmedialamenle por encima de la superficie del hueso 
que se articula con cl sacro. Esta superficie sacra ticne 
una gran carilla con forma de L para articularse eon el 
sacro y una superficie expandida en sentido posterior, 
rugosa, para la insercion de los fuertes ligamentos que 
sostienen la articulacion sacroiliaca (fig. 5.21). 

La portion anterior de la cresta que separa las partes 
superior e inferior del ilion es redondeada y sc denomina 
linea arqueada. 

La linea arqueada forma parte de la linea terminal y del hor¬ 
de pelvico. 

La porcion del ilion situada bajo la linea arqueada cs la 
parte pelvica del ilion y contribuye a la pared de la pelvis me¬ 
nor o verdadera. 



Ilion 


Pubis 


Fig. 5.20 Ilion, isquion y pubis. 


La parte superior del ilion se expande para formar un 
«ala» plana, con forma de abanico, que proporciona el sosten 
dseo para la parte inferior del abdomen o pelvis falsa. Esta 
parte del ilion permite la insercion dc los musculos que se re- 
lacionan funcionalmente con la extremidad inferior. La su¬ 
perficie anteromedial del ala es eoncava y forma la fosa ilia- 
ca. La parte externa (superficie glutca) del ala esta delimitada 
por lineas y rugosidades, y se relaciona con la region glutca 
dc la extremidad inferior (fig. 5.2 IB). 

Todo el horde superior del ilion se engrosa para formar 
una cresta prominente (la crcsta iliaca). que es el lugar de 
insercion de los musculos y la fascia del abdomen, la espalda 
y la extremidad inferior, y termina en su extremo anterior 
como la espina iliaca anterosuperior y en el posterior 
como la espina iliaca posterosuperior. 

Un tuberculo prominente se proyecta lalerahnente eerca 
del extremo anterior de la cresta: el extremo posterior de la 
cresta se engrosa para formar la tuberosidad iliaca. 

En la parte inferior de la espina iliaca anterosuperior dc la 
cresta. en cl bordc anterior del ilion, hay una protuberancia 
redondeada denominada espina iliaca anteroinferior. Esta 
estructura sirve como pun to dc insercion para el musculo rec¬ 
to femoral y el Iigamento iliofemoral asociados a la extremi¬ 
dad inferior. Hay una espina iliaca posteroinferior mcnos 
prominente a lo largo del bordc posterior de la superficie sacra 
del ilion, donde el hueso se angula hacia dclante para formar 
el horde superior de la escotadura ciatica mayor. 
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Fig. 5.21 Componentes del hueso coxal. A. Superficie medial. B. Superficie lateral. 


Conceptos practices 

Biopsia de medula osea 

En algunas enfermedades (como la leucemta) es necesario 
obtener una muestra de medula osea para evaluar el estadio 
y la gravedad del problema. Para obtener dichas biopsias de 
medula osea se suele utilizar la cresta iliaca. 

La cresta iliaca esta cerca de la superficie y se puede 
palpar con fadlidad. 


La biopsia de medula osea se realiza facilmente 
con la inyeccion de un anestesico local en la pie) y hactendo 
pasar una aguja cortante a traves del hueso cortical de la 
cresta iliaca. Se aspira la medula osea y se estudia al 
microscopio. Con esta tecnica tambien se pueden obtener 
muestras de hueso cortical que informan sobre el 
metabolismo oseo. 


Pubis 

La parte anterior e inferior del hueso coxal es el pubis 
(fig. 5 . 21 ). Tienc un cuerpo y dos ramas: 


El cuerpo es aplanado en sentido dorsoventral y se 
articula con el cuerpo del hueso pubico del otro lado en la 
sinfisis del pubis. El cuerpo tiene una cresta pubica 
red on dead a en su cara superior que termina lateralmente 
cn forma dc un prominente tuberculo del pubis. 


La rama superior del pubis se proved a 
posterolateralmente desde el cuerpo y se une con el ilion y 
el isquion en su base, que esta orientada hacia el acetabulo. 
El borde superior afilado de esta superficie triangular se 
denomina pectcn del pubis (cresta pectinea). que forma 
parte de la linea terminal del hueso coxal y de la abertura 
superior. En sentido anterior, esta linea continuaciones 
eontinua con la cresta del pubis, que tambien forma 
parte de la linea terminal y de la abertura superior, 
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La raina inferior del pubis csta delimitada por el surco 

obturador. que forma el horde superior del conducto 
obturador, La rama inferior se proyecta lateralmentc y en 
scntido inferior para unirse con la rama del isquion. 


Isquion 

E! isquion cs !a parte posterior e inferior del hueso coxal 
(fig. 5.21 ). Consta de: 

■ Un gran cuerpo, que se proyecta en scntido superior para 
unirse al ilion v a ia rama superior del pubis. 

■ Una rama. que se proyecta en sentido anterior para 
unirse a la rama inferior del pubis. 

El horde posterior del hueso csta delimitado por una espina 
isquiatica prominente que se para la escotadura ciatica menor. 
por debajo. de la escotadura ciatica mayor, por encima. 

La caracterfstica mas prominente del isquion es una gran 
luberosidad (la tuberosidad isquiatica) en la cara posteroin- 
ferior del hueso. Esta tuberosidad es un lugar destacado para la 
insercion de los musculos de la extremidad inferior y para sos- 
lenerel cuerpo en sedestacidn. 


S3CTO 

El sacro, que tiene el aspecto de un triangulo invertido. esta for- 
mado por la fusion de las cinco vertebras sacras (fig. 5.22). La 
base del sacro se articula con la vertebra L5 y su vert ice lo hacc 
con el coceix. Cada una de las superficies laterales del hueso Lie- 
nc una gran carilla con forma de L para articularse con el ilion 
del hueso coxal. Posterior a esa carilla hay una extensa zona ru- 
gosa para la insercion de los ligamentos que sostienen la arti- 
culacion sacroiliaca. La cara superior del sacro csta formada 
por la cara superior del cuerpo de la vertebra SI v esta tlan- 
queada a cada lado por una apolisis transversa expandida a 
modo de ala denominada, precisamente. como ala. LI borde 
anterior del cuerpo vertebral se proyecta hacia delante y cons- 
tituye el promontorio. La superficie anterior del sacro es conca- 
va y la posterior es convexa. Como las apolisis transversas de 
las vertebras sacras adyacentes se fusionan lateralmentc a la 
posicion de los agujeros intervertebralcs y lateralmente a la bi- 
furcacion de los nervios espinales en sus ramos posterior y an¬ 
terior. los ramos posteriores y anteriores de los nervios espina¬ 
les SI a S4 surgen de! sacro a traves de agujeros separados. Hay 
cuatro pares de agujeros sacros anteriores en la super!icie 
anterior del sacro para los ramos anteriores y cuatro pares de 
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Fig. 5 .22 Sacro y coccix, A. Vista anterior. B. Vista posterior. C. Vista lateral. 
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agujeros sacros posteriores en la superficie posterior para 
los ramos posteriores. El conducto del sacro es continuacion 
del conducto vertebral, que termina en el hiato del sacro. 

Coccix 

La pequena porcion terminal de la columna vertebral es el coc¬ 
cix, que contiene cuatro vertebras cocdgeas fusionadas 
(lig. 5.22) y, como el sacro. tiene forma dc triangulo inverttdo. 
La base de! coccix se orienta en senlido superior, La cara su¬ 
perior contiene una carilla para articularse con el sacro, y dos 
astas a cada lado que se proyectan hacia arriba para articular¬ 
se o fusion arse con dos astas similares que se proyectan hacia 
abajo desde el sacro. Estas estructuras son niodilicacioncs de las 
apofisis arliculares superiores e inferiores como las que se en- 
cuenlran en otras vertebras. Cada superficie lateral del coccix 
tiene una pequena apofisis transversa rudimentaria que se ex- 
tiende desde la primera vertebra cocci'gea. Las vertebras cocri- 
geas no tienen arcos vertebrates; por tanto, no hay conducto 
vertebral osco en el coccix. 

Articulaciones 

Articulaciones lumbosacras 

El sacro sc articula en su cara superior con la porcion lumbar 
de la columna vertebral. Las articulaciones lumbosacras sc 
forman entre la vertebra L5 y el sacro. y constan de: 

Las dos articulaciones cigapofisarias que existen entre 
las apofisis arliculares superior e inferior adyaeentes. 


LJn disco intervertebral que une los cuerpos de las 
vertebras L5 y SI (fig. 5.23A). 

Estas articulaciones son similares a las existentes entre 
otras vertebras, con la excepcion dc que el sacro tiene una an- 
gulacion en sentido posterior respeclo a la vertebra L5. Como 
consecueneia. la parte anterior del disco intervertebral que se 
encucntra entre am bos huesos es mas gruesa que la posterior. 

Las articulaciones lumbosacras se refuer/.an mediante los 
fuertes ligamentos iliolumbares y lumbosacros que se exlien- 
den desde las apofisis transversas expandidas de la vertebra 
L5 hacia el ilion y el sacro. respeetivamente (iig. 5.23B). 

Articulaciones sacroiliacas 

Las articulaciones sacroiliacas transmiten las luerzas desde las 
exlremidades inferiores a la columna vertebral. Son articula¬ 
ciones sinoviales entre las superficies arliculares con forma de 
L que se encuentran en las carilias arliculares de las superficies 
laterales del sacro y las cariIIas similares de las porcioncs ilfacas 
de los huesos coxales (iig. 5.24A}. Las superficies arliculares tie¬ 
nen uncontorno irregular y se entrelazan para resistir cl movi- 
miento. Las articulaciones a menudo se librosan con la edad y 
pueden osiiicarse completamente. 

Cada articulacion sacroiliaca seestabiliza mediante tres li¬ 
gamentos: 

El ligamento sacroiliaco anterior, que es un 

engrosamiento dc la membrana fibrosa de la capsula 
articular y discurre en sentido anterior e inferior a la 
articulacion (iig. 5.24B). 
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Fig. 5.23 Articulaciones lumbosacras y ligamentos relacionados. A. Vista lateral. B. Vista anterior. 
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Fig. 5.24 Articulaciones sacroiliacas y ligamentos relacionados. A. Vista lateral. B. Vista anterior. C. Vista posterior. 


HI ligamento sacroiliaco interoseo, que cs cl mayor y 
mas fuerte tie Ins tres. se situa inmediatamenle 
posterosuperior a la articulacion y se inserta en las areas 
rugosas expantlidas adyacenles del ilion y el sacro, con lo 
que rellena e! espacio existente enlre los dos huesos 
(ligs. 5.24A y 5.24C}. 

HI ligamento sacroiliaco posterior, que cubre el 
ligamento sacroiliaco interoseo (lig. 5.24C). 


Articulacion de la sinfisis del pubis 

Ha sinfisis del pubis se situa en una posicion anterior entre las 
superlicies adyacenles de los huesos pubicos dig. 5.2 5). Cada 
superlicie articular se eneuentra eubierta por cartilago hiali- 
no, que se une a las superficies adyacenles a lo largo de la 11- 
nea media mediante librocartilago. La articulacion esta ro- 
deada por capas entretejidas de libras de eolageno y hay dos 
I i ga m en los pr i nci p ales re! a c i o n a dos; 


HI ligamento pubico superior, siluado por eneima de 
la articulacion. 


Cresta del pubis 


Llnea pectinea 



Agujero obturador 


Rama inferior del pubis 


Fig. 5.25 Sinfisis del pubis y ligamentos relacionados. 
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Conceptos practices 

Problemas habituales de las articulaciones sacroilfacas 
Las articulaciones sacroiliacas tienen componentes tanto 
fibrosos como sinoviales y, como sucede con muchas otras 
articulaciones que soportan peso, pueden producirse 
cambios degenerativos que se manifiestan con dolor y 
molestias en la region sacroilfaca. 


a El ligmnento arqueado del pubis, que se ubica por 
debajo de ella. 

Orientacion 

En position anatomica, la pelvis esta orientada de forma que 
el borde delantero de la parte superior de la sinlisis del pubis 
y las espinas iliacas anterosuperiores quedan en el mismo 
piano vertical (fig. 5.26). En consecuencia, la aberlura supe¬ 
rior, que rnarca la entrada a la cavidad pelvica, esta inclina- 
da para dirigirse en sentido anterior, cn tanto que ios cuerpos 
de los huesos pubicos y el arco isquiopubiano se situan en un 
piano casi horizontal, orientados hacia ei suelo. 

Diferencias entre ambos sexos 

La pelvis de la mujer y del varon son diferentes en varios aspec¬ 
ts, muchos de los cualcs tienen que ver con el paso del feto al 
salir de la cavidad pelvica de la madre durante cl parto; 

n La abertura superior en las mujeres tiene forma circular 
(fig. 5.2 7A). frente a la abertura superior con forma de 
corazon (fig. 5.27B) de los varones. La forma mas 
circular se debe. cn parte, a que el promontorio no esta 



Fig. 5.27 Estructura de la pelvis osea. A. Mujeres. B. Varones. El angulo formado por el arco pubico puede determinarse aproximadamente por el 
angulo que hay entre los dedos pulgar e indice en las mujeres, y el que hay entre ios dedos fndicc y medio en los varones, como se ve en los recuadros. 


Ademas, los trastornos relacionados con el antfgeno HLA 
B27 del complejo mayor de histocompatibilidad, como la 
artritis reumatoide, psoriasis y enfermedad intestinal 
inflamatoria, pueden producir cambios inflamatorios 
especificos en esas articulaciones. 


Espina ilfaca anterosuperior 



Fig. 5.26 Orientacion de la pelvis (posicion anatomica). 
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tan difcrenciado y a quc las alas son mas anchas en las 


mujeres. 

El angulo form a do por las dos ramas del arco pubico es 
mayor en las mujeres (80-85°) que en los varones (50-60°). 
Las espinas isquiaticas no suelen hacer tanta protrusion 
en sentido medial hacia la cavidad pelvic a en las mujeres 
eomo lo bacen en los varones. 


Pelvis verdadera 

La pelvis verdadera tiene forma cilindrica, con una entrada o 
abertura superior, y una salida o abertura inferior. La abertu- 
ra superior no tiene techo, mientras que el suelo pcfvico cie- 
rra la abertura inferior y separa la cavidad pelvica del perine, 
situado por debajo. 


Abertura superior de la pelvis 

La abertura superior es la comunicacion circular que existe 
entre las eavidades abdominal y pelvica. a traves de la cual 
las estructuras circulan entre ci abdomen y la cavidad pelvi¬ 
ca. Esta completamente rodeada por huesos y articulaciones 
(Jig. 5.28). El proinontorio del sacro protruyc hacia la aber¬ 
tura superior, formando su borde posterior en la linea media. 
Las alas del sacro cstablecen el borde a ambos lados del pro- 
montorio. El borde de la abertura superior cruza a continua- 
cion la articulacion sacroiliaca y continue a lo largo de la li¬ 
nea terminal (es decir. la linea arqueada, el pecten del pubis o 
linea pec tinea y la crest a del pubis) hacia la smfisis del pubis. 


Pared de la pelvis 

Las paredes de la cavidad pelvica estan formadas por el sacro, 
el coccix, la parte del coxal por debajo de la linea terminal, 
dos Iigamentos y dos musculos. 

Liganientos de la pared pelvi 


Los Iigamentos sacroespinoso y sacrotuberoso (fig. 5.29A) son 
los componentes principales de las paredes lalerales de la pelvis, 
y ayudan a delinir las aberturas entre la cavidad pelvica y las re- 
giones adyacentes a traves de las cuales pasan las estructuras. 


El mcnor dc ambos, el ligamento sacroespinoso, tiene 
forma triangular, con su verlice insertado en la espina 
isquiatica y su base insertada en los hordes 
correspondientes del sacro y del coccix. 

■ El ligamento sacrotuberoso tambien tiene forma 

triangular y es superficial al ligamento sacroespinoso. Su 
base tiene una insertion amplia que se extiende desde la 
espina iliaca posterosuperior del hueso coxal, a lo largo 
de la earn dorsal y del borde lateral del sacro, y en la 
superficie dorsolateral del coccix. Lateralmentc, el vertice 
del ligamento sc inserta en el borde medial de la 
tuberosidad isquiatica. 


Estos Iigamentos estabilizan el sacro en los huesos pel vicos 
ai resistir la inclinacion ascendenle de la cara inferior del sa¬ 
cro (Fig. 5.29B). Tambien convierten las escotaduras ciaticas 
mayor y menor del hueso coxal en agujeros (fig. 5.29A. B). 
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P El agujero ciatico mayor se situa superior al ligamento 
sacroespinoso y a la espina isquiatica. 
a El agujero ciatico mcnor se dispone inferior a la espina 
isquiatica y al ligamento sacroespinoso, entre los 
Iigamentos sacroespinoso y sacrotuberoso. 

Musculos de la pared de la pelvis 

Dos musculos, el obturador interno y el piriforme, contribu- 
yen a crear las paredes lalerales de la cavidad pelvica. Estos 
musculos se origin an en la cavidad pelvica, pero sc insertan 
pcrifericamente en el femur. 

Obturador interno 

El obturador interno es un musculo piano, con forma dc aba- 
nico, que se origina en la superlicie profunda de la membra- 
na obturatriz y en las regiones adyacentes del hueso coxal 
que rodean el agujero obturador (tig. 5.30 y tabla 5.1). 

Las fibras muscular es del obturador interno convergen 
para formar un tendon que abandona la cavidad pelvica a 
traves del agujero ciatico menor. Se inclina 90° alrededor del 
isqnion entre la espina isquiatica y la tuberosidad isquiatica, 
pasa en sentido posterior y cruza la articulacion de la cadera 
para insertarse en el trocanter mayor del femur. 


Fig. 5.28 Abertura superior de la pelvis. 
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Fig, 5,29 Ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso. A, Vista medial del lado derecho de la pelvis, 8. Funcion de tos ligamentos. 
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Fig. 5.30 Musculos obturador interno y piriforme (vista medial del lado derecho de la pelvis). 
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El obturation interno constituye una gran parte de la pa¬ 
red anterolateral de ia cavidad pelvica. 


Piriforme 

El musculo piriforme tiene forma triangular y se origina en las 
erestas oseas que existen enlre los cuatro agujeros anteriores 
del sacro. Pasa lateralmente a traves del agujero ciatico mayor, 
alraviesa la cara posterosuperior de la articulacion de la cadera 
y se insert a en el troca inter mayor del femur, por encima de la 
insertion del musculo oblurador interno (lig. 5.30 y labia 5.1). 

El musculo piriforme forma una gran parte de la pared pos¬ 
terolateral tie la cavidad pelvica. Adenitis, este musculo separa 
el agujero ciatico mayor en dos regiones, una por encima de el 
y otra por dcbajo. Los vasos y nervios que discurren enlre la ca- 
vitlad pelvica y la region glutea alraviesan esas dos regiones. 


Aberturas de la pared pelvica 

Cada pared lateral de Ia pelvis tiene Ires aberturas mayores, a 
traves de las que pasan varias estructuras enlre la cavidad 
pelvica y olras regiones: 


El conducto oblurador. 

El agujero ciatico mayor. 
El agujero ciatico men or, 


Conducto obturador 

En la parte superior del agujero obturador se encuentra el 
conducto obturador, que esta bordeado por la membrana 
obturatriz, los musculos obturadores relacionados y la 
rama superior del pubis (fig. 5.31}. El nervio y los vasos ob- 


Tabla 5-1 Musculos de las paredes de la pelvis 


Musculos de la 

pared pelvica Origen Insertion 


Obturador 

interno 


Piriforme 


Pared anterolateral de la pelvis verdadera Superflcie medial del 
(superflcie profunda de la membrana trocanter mayor del femur 

obturatriz y hueso dreundante) 


Superflcie anterior del sacro entre los 
agujeros sacros anteriores 


Cara medial del borde 
superior del trocanter mayor 
del femur 


Inervacion 

Ne rvio del obturador 
interno L5, St 


Ramas de L5, SI y S2 


Funcion 

Rotacion lateral de la articulacion 
de la cadera en extension; 
abduedon de la cadera en flexion 

Rotacion lateral de la articulacion 
de la cadera en extension; 
abduccion de la cadera en flexion 



Nervio y vasos gluteos-- 

superiores 

Agujero ciatico mayor, 
por encima y por debajo 
del musculo piriforme 


Nervio ciatico, nervio 
y vasos del giiiteo inferior, 
y nervios cutaneo femoral 
posterior y del musculo 
cuadrado femoral 


Nervio pudendo, vasos 
y nervios pudendos internos 
hacia el obturador interno 


Agujero ciatico menor 


Musculo obturador interno 


Conducto obturador: nervio y vasos obturadores 


Fig. 5.31 Aberturas de la pared de la pelvis. 
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Pelvis y perine 


turadores pa sail de la cavidad pelvica a I muslo a 1 raves de 
este conducto. 


Agujero ciatico mayor 

El agujero ciatico mayor es una via principal de comunica- 
cion entre la cavidad pelvica y la cxtremidad inferior 
(lig. 5.31). Esta formado por la escotadura ciatica mayor del 
hueso coxal, los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, y 
la espina isquiatica. 

El musculo piriforme atraviesa el agujero ciatico mayor y 
lo divide en dos partes: 

Los nervios y vasos gluteos superiorcs pasan a traves del 
agujero por encima del musculo piriforme. 
a Los vasos y nervios gluteos inleriores, los nervios ciatico 
y pudendo, los vasos pudendos internos. los nervios 
cutaneos fcmoralcs posteriores y los nervios de los 
musculos obturador interno y cuadrado femoral 
atraviesan cl agujero pordebajo del musculo piriforme. 


Agujero ciatico menor 

El agujero ciatico menor esta formado por la escotadura cia¬ 
tica menor del hueso coxal, la espina isquiatica y los liga¬ 
mentos sacroespinoso y sacrotuberoso (fig. 5.31). El tendon 
del musculo obturador interno atraviesa este agujero para 
entrar en la region glulea de la extremidad inferior. 


Como el agujero ciatico menor se siltia por debajo de la in- 
sercion del suelo pelvico. actua corno una via de comunica- 
cion entre el perine v la region glutea. El nervio pudendo v los 
vasos pudendos internos pasan entre la cavidad pelvica (por 
encima del suelo pelvico) y el perine (por debajo del suelo pel¬ 
vico). Salen primero de la cavidad pelvica a traves del aguje¬ 
ro ciatico mayor y despues hacen un bucle que rodea la espi¬ 
na isquiatica y cl ligamento sacroespinoso para atravesar el 
agujero ciatico menor y entrar en el perine. 

Abertura inferior de la pelvis 

La abertura inferior tiene forma romboidal: la parte anterior 
del rombo esta definida predominantemente por hueso y la 
parte posterior sobre todo por ligamentos (fig. 5.32). En la par¬ 
te anterior de la linea media, el limite de la abertura inferior 
es la smrtsis del pubis. Extendiendose lateralmente y en senti- 
do posterior, ios limites a cada lado son cl horde inferior del 
cuerpo del pubis, la rama inferior del pubis, la rama del is- 
quion y la tuberosidad isquiatica. En con junto, los elementos 
de ambos lados forman el arco del pubis. 

Desde las tuberosidades isquialicas, los limites continuan 
en sentido posterior v mediaImcnte a lo largo del ligamento 
sacrotuberoso a ambos lados hacia el coccix. 

Las partes terminales de los aparatos urinario y digestive), 
junto con la vagina, atraviesan la abertura inferior. 

El area que queda denlro de ios limites de la abertura infe¬ 
rior y por debajo del suelo pelvico es el perine. 


Sinfisis del pubis 



Tuberosidad isquiatica 


Ligamento sacrotuberoso 


Arco del pubis 


Cuerpo del pubis 


Cocci x 
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Fig. 5.32 Abertura inferior de la pelvis. 
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Conceptos practicos 


Mediciones de la pelvis en obstetricia 

En el embarazo, cuando se piensa que el tamaiio y la posicion 
de la cabeza fetal podrlan causar problemas durante el parto, 
la medicion exacta transversal y sagital de las aberturas 
superior e inferior de la pelvis materna permite predecir la 
probabilidad del parto por via vaginal. Estas mediciones son 
las siguientes: 

■ Diametro sagital de la abertura superior (entre el 
promontorio y la parte alta de la sinfisis del pubis). 

■ Diametro transverso maximo de la abertura superior. 

■ Diametro biespinoso de la abertura inferior (distancia 
entre las espinas isquiaticas). 

* Diametro sagital de la abertura inferior (distancia entre 
la punta del coccix y el borde inferior de la sinfisis del 
pubis). 

Los valores aceptables son, respectivamente, 11, 11,5, 9 y 
10 cm. 

Estas mediciones se pueden obtener con radiografias 
simples o tomograffa computarizada. Ambas tecnicas 
emiten radiacion ionizante y comportan, aunque sea en 
dosis bajas, un riesgo potencial para la madre y para el feto. 
Entre las tecnicas mas modernas se incluye la resonancia 
magnetica, que no comporta riesgo de radiacion materna 
ni fetal {fig. 5.33). 


Brazos Torax Piernas 



Placenta 


Sinfisis del pubis 


Vejiga urinaria 


Promontorio del sacra 


Liquido amniotico 


Fig. 5 .33 Resonancia magnetica sagital potendada en T2 de la 
parte inferior del abdomen y la pelvis de una mujer embarazada, 


Suelo pelvico 

El suelo pelvico esta formado por cl diafragma pelviano y, 
en la parte anterior de la linea media, la membrana peri¬ 
neal y los musculos del espacio perineal profundo. El dia- 
fragma pelviano esta constituido por los musculos eleva- 
dor del ano y coccigeos de ambos lados. El suelo pelvico 
separa la eavidad pelvica (por cncima) del perine (por dc- 
bajo), 

Diafragma pelviano 

El diafragma pelviano es la parte muscular del suelo pelvico. 
Tiene forma de cuenco o embudo, sc une en su borde superior 
a las paredes de la pelvis y esta formado por los musculos ele- 
vador del ano y coccigeos (fig. 5.34 y tabla 5.2). 

La linea circular de insercion del diafragma pelviano en la 
pared cilindrica de la pelvis pasa, a cada lado, entre los agu- 
jeros ciaticos mayor y menor. Por tanto: 


n 


El agujero ciatico mayor esta situado por eneima del nivel 
del suelo pelvico y es una via dc comunicacion entre la 


eavidad pelvica y la region glutea de la extremidad inferior. 


El agujero ciatico menor se ubica por debajo del suelo 
pelvico y proporciona una via de comunicacion entre la 
region glutea de la extremidad inferior y el perine. 


Elevador del ano 

Los dos musculos elevadores del ano se originan a cada lado 
de la pared de la pelvis, discurren en sentido medial e inferior, 
y se juntan en la linea media. La insercion en la pared de la 
pelvis sigue el contorno circular de la pared c incluye: 

* La cara posterior del cuerpo del hueso pubis. 

« Un engrosamiento lineal conocido como arco tendinoso, 
en la fascia que cubre el musculo obturador interno. 
b La espina isquiatica. 
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Pelvis y perine 



Musculo obturador interno 


Arco tendinoso 

Conducto obturador 


Musculo 

coccigeo 


Musculo 

puborrectal 


Musculo 

iliococcigeo 


Elevador — 
del ano 


Musculo 

pubococcigeo 


Abertura anal 


Hiato urogenital 


Fig. 5.34 Diafragma pelviano. 


Tabla 5-2 Musculos del diafragma pelviano 


Musculo Origen 


Insercibn 


Inervacidn 


Funcidn 


Elevador 
del ano 


Coccigeo 


En una linea que rodea la pared 
pelvica comenzando en la cara 
posterior del hueso pubico y 
que se extiende a traves del 
musculo obturador interno 
como un arco tendinoso 
(engrosamiento de la fascia del 
obturador interno) hacia la 
espina isquiatlca 

Espina isquiatica y superfide 
pelvica del ligamento 
sacroespinoso 


La parte anterior se inserta en la 
cara superior de la membrana 
perineal. La parte posterior se 
encuentra con su homologo 
contralateral en el centra 
tendinoso del perine, alrededor 
del conducto anal, y a lo largo 
del ligamento anococcsgeo 


Ramas directas del ramo 
anterior de S4 y del ramo 
recta! inferior de! nervio 
pudendo (S2 a S4) 


Borde lateral del coccix y borde Ramas de los ramos 
correspondiente del sacro anteriores de S3 y S4 


Contribuye a la formacion del suelo 
pelvico, que sostiene las vlsceras 
pelvicas. Mantiene un angulo entre 
el recto y el conducto anal. 

Refuerza el esflnter externo del ano 
y, en las mujeres, actua como 
esfinter vaginal 


Contribuye a la formaoidn del suelo 
pelvico, que sostiene las vfsceras 
pelvicas. lira del coccix hacia 
delante despues de defecar 
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En la lfnea media, los musculos se entrelazan por detras de 
la vagina en las mujeres y alrededor del orificio anal en am- 
bos sexos. Por detras del orilicio anal, los musculos se juntan 
en forma de un ligamento o rafe denominado ligamento 
anococcigeo (cuerpo anococcigeo), que se inserta en el 
coccix. En la parte anterior, los musculos se separan por un 
def'ecto o espacio en forma de U tlamado hiato urogenital. 
Los hordes de este hiato se fusionan con las paredes de las vts- 
ccras reiacionadas y eon los musculos del espacio perineal 
profundo que qucda por debajo. Este hiato permite que la 
urctra (tanto en varones como en mujeres) y la vagina fen las 
mujeres) atraviese el diafragma pelviano (fig. 5.34). 

Los musculos elcvadores del ano se dividen al tnenos en 
tres agrupaciones de libras tnusculares, segun el lugar de ori- 
gen y su relacion con las vfsceras en la lfnea media: son los 
musculos pubococcfgeos, puborreclal e iliococcfgeos: 

El pubococcigeo sc origina en el cuerpo del pubis, 
discurre en sentido posterior para insertarse en la lfnea 
media y llega por detras hasta el coccix, Esta parte del 



estructuras de la lfnea media en los musculos 
puboprostatico (clcvador de la prostata), 
pubovaginal y puboanal. 

* Un segundo grupo de fibres musculares, la porcion 
puborrectal de los musculos elevadores del ano, se 
origina. junto con el musculo pubococcigeo, en el pubis, 
y pasa en sentido inferior a cada lado para formar un 


Conceptos practicos 

Defecacidn 

Al comienzo de la defecacion aumenta la presion 
intraabdominal mediante la contraccion de los musculos 
cuadrado lumbar, recto del abdomen, oblicuos externo e 
interno y transverso del abdomen transversos. El diafragma 
se estabiliza mediante el cierre de la laringe. 

E! musculo puborrectal que rodea la union anorrectal se 
relaja para permitir el enderezamiento del angulo anorrectal 
(el suspensorio puborrectal suele producir un angulo de unos 
90° entre el recto y el conducto anal, de forma que queda 
cerrado). El angulo anorrectal actua por lo general como una 
valvula de manguito para impedir la defecacion, durante !a 
cual el angulo anorrectal aumenta hasta alrededor de 130- 
140°; en consecuencia, el conducto anal se endereza y se 
pueden evacuar las heces. 

Ademas, el esffnter externo del ano se relaja y, al hacerlo, 
se acorta el conducto anal. Cuando se contrae, el esffnter 


suspensorio que rodea la parte terminal del aparato 
digestivo. Este suspensorio muscular mantiene un angulo 
o flcxura denominado flexura perineal, en la union 
anorrectal. Este angulo funciona como parte del 
mecanismo que mantiene cerrado el extremo del aparato 
digestivo. 

» La porcion final del musculo elevador del ano es el 

musculo iliococcigeo. Esta parte se origina en la fascia 
que eubre el musculo obturador interno. Se une al 
mismo musculo del lado contrario en la lfnea media para 
formar un ligamento o rafe que se extiende del orificio 
anal al coccix. 

Los musculos elevadores del ano ayudan a sostener las 
vfsceras pelvicas y mantienen el cierre del recto y la vagi¬ 
na. Estan inervados directamente por ramos procedentes 
del ramo anterior de S4 y por ramos del nervio pudendo 
(S2 a S4). 

Coccigeo 

Los dos musculos coccfgeos, uno a cada lado, tienen forma 
triangular y descansan sobre los ligamentos sacroespi- 
nosos; en conjunto. completan la parte posterior del dia- 
fragma pelviano (fig. 5.34 y tabla 5.2). Sus vertices se in- 
sertan en las puntas de las espinas isquiaticas y sus bases 
en los hordes laterales del coccix y los hordes adyacentes 
del sacro. 


externo del ano acentua la accion del musculo puborrectal al 
tirar de la union anorrectal hacia delante para aumentar aun 
mas el angulo anorrectal, 

El tejido graso de la fosa isquioanal permite los cambios 
de posicion y tamano del conducto anal y del ano durante la 
defecacion. Durante la evacuacion, la union anorrectal se 
desplaza hacia abajo y hacia atras, y por lo general el suelo 
pelvico desciende iigeramente. 

El esffnter interno del ano, que habitualmente cierra las 
porciones superior y media del conducto anal, se relaja para 
permitir el paso de las heces. 

Los musculos circulares del recto estimulan una onda de 
contraccion para empujar las heces hacia el ano. 

A medida que las heces aparecen en el ano, las fibras 
musculares longitudinales del recto y del elevador del ano 
levantan el conducto anal, se expulsan las heces, y el ano y el 
recto vuelven a sus posiciones normales. 
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Pelvis y perine 


Estos musculos estan inervados por ramos procedentes de 
los ramos anteriores de S4 y S5 y participan en el sosteni- 
miento de la cara posterior del suelo pelvieo. 


Membrana perineal y espacio 
perineal profundo 


La membrana perineal es una gruesa estruelura fascial de 
forma triangular que se inserta en el marco oseo de! arco pu- 
bico (fig. 5.3 5A). Se orienta en el piano horizontal y tiene un 
horde posterior fibre. En su parte anterior queda un pequeho 
espacio enlre la membrana y el ligamento arqueado del 
pubis (un ligamento relacionado con la sinfisis del pubis). 

La membrana perineal sc reiaciona por encima con un es¬ 
pacio delgado denominado espacio perineal profundo (re- 
ceso perineal profundo) (fig. 5.3 5B). que contiene una capa 
de musculo esqueletico y varios elementos neurovasculares. 


El espacio perineal profundo esta abierto por encima sin 
estar separado de otras estructuras mas superiores por una 


capa de fascia diferenciada. Las partes de la membrana peri¬ 


nea! y las estructuras del espacio perineal profundo, encerra- 
das por encima a traves del hiato urogenital, contribuyen dc 
este modo a formar el suelo pelvieo y sostienen los elementos 
del aparato urogenital en ia cavidad pelvica, aunque la mem¬ 
brana perineal y el espacio perineal profundo se suelen con- 
siderar componentes del perine. 

La membrana perineal y el arco pubico adyacente per mi- 
ten la insercion dc las raices de los gcnitales externos y de los 
musculos relacionados con ellos (fig. 5.3 5C). 

La uretra penetra en sentido vertical a traves de un hiato cir¬ 
cular en la membrana perineal a medida que alraviesa La cavi¬ 
dad pelvica. por encima. hacia el perine, por debajo. En las mu- 
jeres, Ia vagina Lambien atraviesa un hiato de la membrana 
perineal inmediatamente por detras del hiato uretral. 


A Sinfisis del pubis 




Abertura de la uretra 



Fig. 5.35 Membrana perineal y espacio perineal profundo. A Vista inferior. B. Vista superolateral. 


Continued 
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Musculo obturador interno 



Musculo coccigeo 


Ligamento 

sacroespinoso 


Ligamento anococcigeo 
Musculo elevador del ano 


Espacio perineal profundo 


Membrana perineal 


Rafz del pene 


Fig. 5.35 {cont.) Membrana perineal y espacio perineal profundo. C. Vista medial. 


Dentro del espacio perineal profundo. una lamina dc 
musculo esqueletico funciona como un esfinter, principal- 
mente para la uretra, y como estabilizador del horde posterior 
de la membrana (lig. 5.36 y tabla 5.3): 

■ En la parte anterior, un grupo de libras musculares rodea 
la uretra y colectivamente forma el eslinter externo de 
la uretra. 

a Otros dos grupos adicionales de libras musculares se 
rclacionan con la uretra y la vagina en las mujeres. Uno 
de ellos forma el csfinter uretrovaginal, que rodea la 
uretra y la vagina juntas. El segundo constituye el 


compresor dc la uretra a cada lado, quc se origina en 
las ramas isquiopubianas y se une por delante de la 
uretra. Junto con el esfinter externo de la uretra, el 
eslinter uretrovaginal y el compresor de la uretra 
facilitan cl cicrrc de la uretra. 

Tanto en varones como en mujeres, un musculo 
transverso profundo del pcrine discurre a cada lado. 
en paralelo al borde libre de La membrana perineal y se 
une con su homologo en la linca media. Se cree que estos 
musculos estabilizan la posicion del centra tendinoso del 
perine, quc es una estructura de la Iinea media situada a 
lo largo del borde posterior de la membrana perineal. 
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Abertura para la uretra 


Abertura para la vagina 
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Abertura para la uretra 



Esfinter 
u retro vaginal 


Gompresor de la uretra 
Espacio perineaf profundo 


Esfinter externo 
de la uretra 


Musculos perineales 
transversos profundos 


Membrana perineal 



Esfinter externo 
de la uretra 


Musculos perineales 
transversos profundos 


Membrana peri 


Espacio perineal profundo 


Fig- 536 Musculos del espacio perineal profundo. A. Mujeres, B* Varones, 


Tabla 5-3 Musculos del espacio perineal profundo 


Musculo 


Origen 


Insercion 


Inervacion 


Funcion 


Esfinter externo 
de la uretra 


De la rama inferior del 
pubis a cada lado y de las 
paredes adyacentes del 
espacio perineal profundo 


Rodea la uretra membranosa Ramos perineales del 

nervio pudendo {52 a 54) 


Comprime la uretra 
membranosa. Se relaja 
durante la micdon 


Transverso profundo 
del perine 


Cara medial de la rama 
isquiatica 


Centro tendinoso del perine 


Ramos perineales del 
nervio pudendo (52 a 54) 


Estabiliza la position del 
centro tendinoso del perine 


Gompresor de la uretra Rama isquiopubiana a 
{solo en mujeres) cada lado 


Se une a su hombiogo del 
lado contrario por delante 
de la uretra 


Ramos perineales del 
nervio pudendo (52 a 54) 


Funciona como esfinter 
accesorio de la uretra 


Esfinter uretrovaginal Centro tendinoso del 

perine 


Se dirige hada delante, lateral 
a la vagina, para unirse a su 
homologo contralateral por 
delante de la uretra 


Ramos perineales del 
nervio pudendo [S2 a S4) 


Funciona como esfinter 
accesorio de la uretra 
(tambien fadlita el cierre de la 
vagina) 


Centro tendinoso del perine 

El centro tendinoso del perine es una estructura de tejido 
conjuntivo mal definida, pero esencial, en la cual se insertan 
los musculos del suelo pelvieo y el perine (fig. 5.37). Esta si- 
tuado en la ifnca media a lo largo del horde posterior de la 
membrana perineal, en la cual se inserta. El extremo poste¬ 
rior del hiato urogenital en los musculos elevadores del ano 
tambien se conecta a el. 

Los musculos perineales transversos profundos se cru- 
zan en el centro tendinoso del perine; en las mujeres, el es- 
fin ter uretrovaginal tambien se inserta en esta estructura. 
Otros musculos que se insertan en el centro tendinoso del 
perine son el esfinter externo del ano, los musculos peri¬ 
neales transversos superficiales y los musculos bulboespon- 
josos del perine. 


Centro tendinoso del perine 



Musculo transverso superficial del perine 


Fig, 5.37 Centro tendinoso del perine, 
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Conceptos practicos 

Episiotomfa 

Durante el parto, el centro tendinoso del perine puede 
estirarse y rasgarse. 

Si durante el parto es probable que se produzca un 
desgarro perineal (induido el desgarro del centro 
tendinoso del perine), el obstetra puede practicar una 
incision a traves de la piel y del centro tendinoso del perine 
para permitir que la cabeza del feto atraviese la vagina. 

Este procedimiento se denomina episiotomia. El beneficio 
de este tipo de incision limpia es que resulta mas facil de 
suturar que un desgarro irregular complejo. 

En ocasiones se realiza una episiotomia posterolateral que 
evita el centro tendinoso del perine, mientras que la 
episiotomia media (en la linea media) corta dicha estructura. 


Vfsceras 

Las visceras pelvicas comprenden parte de los aparatos di¬ 
gestivo. urinario y reproductor. Se distribuyen alrededor de 
la linea media, de adelante hacia atras; el aporte neurovas¬ 
cular proviene de ramas que se dirigen en sentido medial 
desde los vasos y nervios relacionados con las paredes de la 
pelvis. 

Aparato digestive 

Las partes pelvicas del aparato digestivo son principaimen- 
te el recto y cl conducto anal, aunque la parte terminal del 
colon sigmoide tambien se cncucntra en la cavidad pelvica 
(fig. 5.38). 

Recto 

El recto es una estructura que se eontinua: 

3 For encima, con el colon sigmoide aproximadamente a la 
aitura de la vertebra S3. 

■ Por debajo. con el conducto anal, ya que esta estructura 
penctra en el suelo pelvica y atraviesa el perine para 
terminar en el ano. 

El recto es el elemento mas posterior de las visceras pelvi¬ 
cas v se situa inmediatamente anterior al contorno concavo 

s-“ 

del sacro, cuyo perfil recorre. 

La union anorrectal es traccionada hacia arriba (flexura 
perineal) por accion de la porcion puborrectal del musculo 
clevador del ano, de forma que el conducto anal se despla- 
7/ci en sentido posterior cuando desciende a traves del suelo 
pelvico. 


Ademas de adaptarse a la curvatura general del sacro en 
el piano anteroposterior, el recto tiene Ires curvaturas latera- 
les: las curvaturas superior e inferior hacia la derecha y la 
curvatura media hacia la izquierda. La parte inferior del rec¬ 
to se expan de para formar la ampolla rectal. Por ultimo, y a 
diferencia del colon, el recto carece de tenias. apendices epi- 
ploicos y saculaciones (haustros del colon). 

Conducto anal 

El conducto anal comienza en cl extremo terminal de la am¬ 
polla rectal, cuando se estrecha en el suelo pelvico. Termina 
como el ano despues de atravesar el perine. Cuando atraviesa 
el suelo pelvico, el conducto anal esta rodeado en toda su lon- 
gitud por los esfmteres anales interne y externo, que normal- 
rnente lo mantienen cerrado. 

El recubrimiento del conducto anal tiene varias caracle- 
risticas estructurales propias que rellejan la posicion aproxi- 
mada de la membrana anococcigca en el feto (que cierra el 
extremo terminal del aparato digestivo fetal en desarrolio) y 
la transicion de la mucosa digestiva a la piel en el adulto 
(rig. 5.38B): 

» La parte superior del conducto anal esta recubierta 
por una mucosa similar a la que cubre el recto y sc 
distingue por varios pliegues orientados 
longitudinalmente, conocidos como columnas 
anales, que estan unidas en su porcion inferior por 
pliegues en medialuna, llamados valvulas anales. 

Por encima de cada valvula hay una depresion que se 
conoce como seno anal. Las valvulas anales juntas 
forman un circulo que rodea el conducto anal en una 
localizacidn denominada linea pectinada, que 
marca la posicion aproximada de la membrana 
anococcigca. 

Por debajo de la linea pectinada hay una zona de 
transicion, conocida como pecten anal, que esta 
recubierta por epitelio escamoso estratificado no 
queratinizado. El pecten anal termina en su parte inferior 
en la linea anocutanea («linea blanca»), o donde el 
recubrimiento del conducto anal se convierte en piel 
verdadera. 

Aparato urinario 

Los componentes del aparato urinario que se encuenlran en 
la pelvis son las porciones terminales de los ureteres. la veji- 
ga y la porcion proximal de la uretra (Pig. 5.39), 

Ureteres 

Los ureteres entran en la cavidad pelvica desde el abdomen 
atravesando la abertura superior de la pelvis. A cada I ado, el 
ureter atraviesa la abertura superior y entra en la cavidad 
pelvica en la zona anterior a la bifurcacion de la arteria ilfa- 
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Fig. 5.38 Recto y conducto anal. A. Se ha quitado el hueso coxal izquierdo. B. Corte longitudinal. 
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Conceptos clfnicos 

Carcinoma de colon y recto 

Ei carcinoma de colon y recto (colorrecfal) es una 
enfermedad frecuente y mortal. Los ultimos avances 
producidos en cirugi'a, radioterapia y quimioterapia solo 
han conseguido mejorar levemente ias tasas de 
supervivencia a 5 anos. 

El comportamiento biologico de los tumores de colon y 
recto es relativamente predecible. La mayona de los tumores 
se desarrollan a partir de polipos benignos, algunos de ios 
cuales sufren una degeneracion maligna. El pronostico global 
depende de: 


■ El grado de penetracion del tumor a traves de la pared 
intestinal. 

■ La presencia o ausencia de drseminacion linfatica. 

■ La presencia o ausencia de metastasis sistemicas. 

Dada la posicion del colon y del recto en la cavidad 

abdominopelvica y su proximidad a otros organos, es 
fundamental estadiar exactamente los tumores colorrectales: 
un tumor en la pelvis, por ejemplo, podria invadir el utero o la 
vejiga. La evaluacion de la posible diseminacion implica el 
uso de ecografias, tomografia computarizada y resonancia 
magnetica. 
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Fig. 5.39 Partes pelvicas del aparato urinario, 


ca comun. Desde esc punto, continua a lo largo de ia pared y 
el suelo de la pelvis para introducirse en la base de la vejiga. 
En la pelvis, el ureter es atravesado por: 

■ El conducto dele rente en los va rones. 

La arteria uterina en las mujeres. 


Vejiga urinaria 

La vejiga urinaria es el elemento mas anterior de las visceras 
pelvicas. Aunque sc situa en su totalidad cn la cavidad pelvi- 
ca cuando esta vacia, se expande en sentido superior hacia el 
abdomen cuando esta llena. 

La vejiga vacia tienc forma de piramide triangular inclina- 
da, de modo que descansa en uno de sus hordes (tig. 5.4UA). 
Posee un vertlce, una base, una superficie superior y dos su¬ 
perficies inferolatera Ics: 




It 


El vertice de la vejiga se dirige hacia la parte superior de 
la si'ntisis del pubis. Desde su porcion superior, una 
estructura que sc conoce como el lignmento umbilical 
medio (remanente del uraco embrionario, que 
contribuye a la formacion de la vejiga) continua hasta La 
pared abdominal en la zona anterior al ombligo. 

La base de la vejiga tienc forma de triangulo invertido y 
se orienta cn sentido posterioinferior. Los dos ureleres 
entran cn la vejiga en cada una de las esquinas 
superiores de la base y la uretra drena cn sentido inferior 
desde la esquina inferior de la base. En su interior, el 
recubrimiento mucoso de la base de la vejiga es I iso y esta 
firmemente adherido a la capa de musculo liso 
subyacente de la pared, a diferencia dc lo que sucede en 
las demas zonas de la vejiga, donde la mucosa esta 
plegada y unida de forma laxa a la pared. La zona 
triangular lisa que queda entre las aberturas de los 
ureteres y de la uretra en la cara interna de la vejiga sc 
denomina trigono vesical (fig. 5.40B). 

Las superficies inferolaterales de la vejiga se sujetan 
entre los musculos elevadores del ano del diafragma 
pelviano y los musculos obturadores internos 
adyacentes por encima de la insercion dc dicho 
diafragma. La cara superior esta ligeramente abombada 
cuando la vejiga esta vacia. y se hincha hacia arrlba a 
medida que sc llena. 
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Fig. 5.40 Vejiga urinaria. A. Vista superolateral. B. Tngono. Vista 

anterior con la parte anterior de la vejiga seccionada, Fig. 5.41 Ligamentos que fijan el cuello de la vejiga y la portion 

pelvica de la uretra a los huesos pelvicos. A. Mujeres. B. Varones. 


Cuello de la vejiga 

El cuello de la vejiga rodca cl origen de la uretra cn cl purl' 
to donde se crnzan las dos superficies infcrolaterales y la 
base. 

El cuello es la parte mas inferior dc la vejiga y tambien la 
mas «lija». Se inserta cn su position mediante dos fuertes 
bandas fibromuscularcs, que conectan el cuello y la portion 
pelvica dc la uretra con la cara postcroinferior de cada hucso 
pubico: 


En las mujeres. eslas bandas libromusculares se 
denominan ligamentos pubovesicales {fig. 5.41A). 
Junto con la membrana perineal, los musculos 
reladonados (los musculos elevadores del ano) 


y los huesos pubicos, estos ligamentos sostienen la 
vejiga. 

En los varones, las dos bandas libromuscu la res se 
denominan ligamentos puboprostaticos porque se 
mezclan con la capsula fibrosa de la prostata, que rodea 
e! cuello dc la vejiga y la porcion adyacente de la uretra 
(fig. 5.41B). 


Aunque se considera que la vejiga urinaria es un organo 
pelvico cn el adulto, ocupa una position mas alta en la infan- 
cia. A1 nacimiento. la vejiga es casi totalmcnte abdominal: la 
uretra comienza de manera aproximada en el horde superior 
de la sinfisis del pubis. Con la edad, la vejiga desciende hasta 
despucs de la pubertad. cuando adopta la position del adulto. 




























Conceptos practices 


Cancer de vejiga 

El cancer de vejiga (fig, 5,42) es et tumor mas frecuente del 
tracto urinario y habitualmente se presenta en la sexta y 
septima decadas de la vida, aunque existe una tendencia a 
manifestarse en pacientes cada vez mas jovenes. 

Aproximadamente un tercio de los tumores de vejiga son 
multifocales; por fortuna, en dos tercios de los casos se trata 
de tumores superficiales susceptibles de tratamiento local. 

Los tumores vesicales pueden diseminarse por toda la 
pared de la vejiga e invadir estructuras locales, incluido el 
recto, e! utero (en las mujeres) y las paredes laterales de la 
cavidad pelvica. La afectacion prostatica no es infrecuente en 
los varones. La enfermedad se disemina a traves de los 
gangiios linfaticos locorregionales ilracos internos. En unas 
pocas ocasiones la diseminadon hacia localizaciones 
metastasicas a distancia se localiza en el pulmon. 

El tratamiento de los tumores en estadios iniciales consiste 
en la reseccion local con conservacion de la vejiga. Los 
tumores difusos pueden tratarse con quimioterapia local, 
mientras que los mas extensos pueden requerir una 
extirpacion quirurgica radical de la vejiga y, en los varones, de 
la prostata. 

Los grandes tumores de vejiga tal vez produzcan 
complicaciones, como la invasion y obstruccion de los 
ureteres. La obstruccion ureteral puede provocar a su vez la 
de los rinones e inducir una insuficiencia renal. Ademas, la 
invasion tumoral de otras estructuras de la cavidad pelvica 
tambien puede originar si'ntomas. 


Pelvis renal 



Tumor pequeno Vejiga urinaria 


Fig. 5.42 Urograffa intravenosa que muestra un pequeno 
tumor en la pared de la vejiga. 


Uretra 

La uretra comienza en la base de la vejiga y termina con una 
abertura al exterior en el perine. El trayecto que sigue es sig- 
nificativamente diferente en las mujeres v en los varones. 

Uretra femenina 

En las mujeres, la uretra es corta: mide unos 4 cm de longi- 
tud. Sigue un trayecto ligeramentc curvado cuando pasa en 



donde atraviesa el espacio perineal profundo y la membrana 
perineal antes de abrirse cn cl vestibulo que se ubica entre los 
labios menores (lig. 5.44A). 

La abertura de la uretra es anterior a la abertura vaginal 
en el vestibule. La cara inferior de la uretra esta unida a la su- 
perticie anterior de la vagina. En relacion con cl extremo in¬ 
terior de la uretra hay dos pequehas glandulas mucosas pa- 
rauretrales (glandulas dc Skene). Cada una drena 
mediante un conducto que se abre hacia cl horde lateral del 
orillcio exlerno de la uretra. 


Uretra masculina 

En Jos varones la uretra es larga. de unos 20 cm, y se dobla 
dos voces en su trayecto (fig. 5.441J). Comienza en la base de 
la vejiga, atraviesa en sentido inferior la prostata, pasa por el 
espacio perineal profundo y la membrana perineal, y entra 
inmediatamente en la ralz del pene. Cuando la uretra sale del 
espacio perineal profundo se dobla hacia delante para seguir 
en sentido anterior en la raiz del pene, Cuando este se en- 
cuentra flaccido. la uretra sul’re otra curvatura, csta vez en 
sentido inferior, a I pasar de la ralz al euerpo del pene. Duran¬ 
te la ereccion, la curvatura que existe entre la raiz y el cucr- 
po del pene desaparece. 

La uretra masculina se divide en cuatro porcion es: pre¬ 
prostatica, prostatica, membranosa y esponjosa. 

Porcion preprostatica 

La porcion preprostatica dc ia uretra mide aproximadamente 
1 cm de longitud, se extiende desde la base de la vejiga hasta 
la prostata y se relaciona con un manguito circular de libras 
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Conceptos practicos 


Litiasis vesical 

En algunos pacientes se forman pequenos calculos (piedras) 
en los rinones. Estos calculos pueden descender por el ureter, 
provocar la obstruccion ureteral y terminar en la vejiga 
(fig. 5.43), donde precipitan mas sales insolubles sobre estos 
calculos pequenos para formar otros de mayor tamano. 

A menudo, estos pacientes desarrollan (o pueden tenerlos ya) 
problemas con el vaciamiento vesical y dejan orina residual 


en la vejiga. Esta orina puede infectarse y alterar el pH 
urinario, lo que permite la precipitacion adicional de sales 
insolubles. 

Si son suficientemente pequenos, los calculos pueden 
eliminarse por via transuretral usando un instrumental 
especializado. Si son demasiado grandes, puede ser necesario 
practicar una incision suprapubica y entrar 
retroperitonealmente a la vejiga para extraerlos. 



Calculo 

Fig. 5.43 Urografia intravenosa en la que se demuestra una litiasis vesical en la porcion inferior del ureter. A. Control. B. Posmiccional. 


musculares lisas (el esfinter interno de la uretra). La eon- 
traeeidn de este esfinter irnpide el movimiento retrogrado del 
semen hacia la vejiga durante la eyaculacion. 


Porcion prostatica 

La porcion prostatica de la uretra (tig. 5.44C) mide 3-4 cm de 
longilud y esta rodeada por la prostata. En esta region, la luz 
de la uretra esta marcada por un pliegue de mucosa longitu¬ 


dinal en la finea media (la cresta nretral). La depresion si- 
tuada a cada lado de !a cresta es el seno proslatico; los con- 
dnctos de la prostata desembocan en esos dos sen os. 

En la mitad de su trayecto, la cresta uretral aumenla de ta¬ 
mano para l'ormar una elevacion de aspecto circular (el co- 
liculo seminal). En los varones, este colfculo seminal se em- 
plea para determinar la posicion de la prostata durante la 
reseccion transuretral de la prostata. 
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Fig. 5.44 Uretra. A. Mujeres. B. Varones. 


Continua 


En el centra del coliculo seminal se abre un pequeno fon- 
do de saco ciego, el utriculo prostiitico (se cree que cs ci ho¬ 
mologo del utero en las mujeres). A cada lado del utriculo 
prostatico se encuentra la abertura del conducto cyaculador 
del aparato reproductor masculino. Por tanto, la concxion 
entre los aparatos urinario y reproductor en los varones tie- 
ne lugaren la porcion prostntica de la uretra. 

Porcion membranosa 

La porcion membranosa de la uretra cs estrecha y atraviesa 
cl espacio perineal profundo (lig. 5.44B). Durante su transito 
por este espacio. la uretra esta rodeada. Lanto en varones 


como en mujeres, por el musculo esqueletico del esfinter ex¬ 
terno de In uretra. 

Uretra esponjosa 

La uretra esponjosa esta rodeada por un tejido erectil (cl cucr- 
po esponjoso) del pene. Aumenta de tamano para formar un 
bulbo en la base del pene y de nuevo al final del mismo para for- 
mar la fosa navicular (fig. 5.44B). Las dos glandulas bulbou- 
retrales que hay en el espacio perineal profundo lorman parte 
del aparato reproductor masculino v se abren en el bulbo de la 
uretra esponjosa. El orificio externo de la uretra es una bendi- 
dura sagital situada en el extreme del pene. 
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Fig. 5.44 (cont.) Uretra. C. Porcion prostatica de la uretra masculina. 


Conceptos practicos 

Infeccion vesical 

La longitud relativamente corta de la uretra en las mujeres 
hace que sean mas susceptibles que los varones a la infeccion 
vesical. La infeccion del tracto urinario en las mujeres suele 
presentarse con inflamacion de la vejiga (cistitis). La infeccion 
puede controlarse en la mayoria de los casos con antibioticos 


por via oral y se resuelve sin complicaciones. En los ninos 
menores de 1 ano, la infeccion de la vejiga tiene ei riesgo de 
extenderse por los ureteres hacia los rinones, donde puede 
producir dano renal y, en ultimo extremo, origlnar 
insuficiencia renal. Es necesario reaiizar un diagnostico y un 
tratamiento precoees. 
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Conceptos practicos 

Sondaje uretral 

Es frecuente que se realice un sondaje uretral para drenar la 
orina de la vejiga de un paciente que no pueda orinar por si 
solo. Al insertar las sondas urinarias, se debe apreciar la 
diferente anatomi'a segun el sexo del paciente. 

En los varones: 

■ La uretra esponjosa esta rodeada por el tejido erect!I del 
bulbo del pene, inmediatamente por debajo del espacio 
perineal profundo. La pared de este corto segmento de la 
uretra es bastante fina y se angula en sentido superior 
para atravesar el espacio perineal profundo; en esta 
posicion, la uretra es vulnerable al dano iatrogenico, sobre 
todo durante la cistoscopia. 

■ La porcion membranosa de la uretra transcurre en 
sentido superior cuando atraviesa el espacio perineal 
profundo. 


■ La parte prostatica de la uretra adopta una ligera 

curvatura concava en sentido anterior cuando atraviesa la 
prostata. 

En las mujeres es mucho mas sencillo introducir los cateteres 
y cistoscopios, ya que la uretra es corta y recta. Por tanto, la 
orina se drena facilmente de la vejiga distendida sin que haya 
que preocuparse mucho por una posible rotura uretral. 

En ocasiones es imposible introducir cualquier 
instrumento por la uretra para drenar la vejiga, 
habitualmente por una estenosis uretral o un aumento de 
tarnaho de la prostata. En tales casos, la ecografia abdominal 
baja demostrara una vejiga llena {fig. 5.45) por detras de la 
pared abdominal anterior. Se puede introducir tambien un 
cateter suprapubico en la vejiga con un traumatismo minimo 
a traves de una pequeha incision, utilizando anestesia local. 



Vejiga urinaria Vejiga urinaria 

Fig. 5.45 Ecografia que muestra la vejiga urinaria. A, Vejiga llena. B. Vejiga posmiccional. 
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Aparato reproductor 

Aparato reproductor oiascoIi.no 

El aparato reproductor de los varones tienc componentes en 
el abdomen, la pelvis y el perine (fig. 5.46A). Sus principales 
componentes son el testiculo. el epididimo, el eonducto dele- 
rente y el eonducto eyaculador a cada lado. y la urelra y el 
pene en la linea media. Adenitis, hay tres tipos de glandulas 
acccsorias relacionadas con cste aparato: 

* [Jna sola prostata. 

■ Dos vcsfculas seminales. 

■ Dos glandulas bulbouretrales. 

El diseho del aparato reproductor de los varones esta for- 
mado, basicamente, por nna serie de conductos y tubulos. La 
distribution de los componentes y su relacion con las vias 
urinarias reflcja su desarrollo embriologico. 


Testiculos 


I,os testiculos se desarrollan en tin principio en la parte pos¬ 
terior de la pared abdominal y despues descienden. normal- 
men Le antes del nacimiento, a traces del eonducto inguinal 
en la pared abdominal anterior y hacia e! escroto del perine. 
Durante cl descenso, los testiculos arrastran con ellos sus va- 
sos. conductos finfaticos y nervios, asi como su principal 
eonducto de drenaje, cl eonducto deierente (vas defe¬ 
rens). Por t an to, el drenaje liniatico de los testiculos se diri- 
ge hacia los ganglios linfaticos paraaorticos en cl abdomen y 
no hacia los ganglios inguinales o pelvicos. 

Cada testiculo. de forma elipsoidal. esta contenido dentro 
del extremo dc tin saco miofascial alargado, que se conlinua 
con la pared abdominal anterior y se proyecta hacia el escro¬ 
to. El cordon espcrmatico es un eonducto tubular que co- 
necta el saco del escroto con la pared abdominal. 


Las caras laterales y anterior de Jos testiculos estan cu- 
biertas por un saco cerrado tic peritoneo (la tunica vaginal), 
que originariamente conectaba con la cavidad abdominal, 
Por lo general despues del descenso de los testiculos se cierra 
la conexion y queda un remanente fibroso. 

Cada testiculo (tig. 5.46B) esta formado por tubulos se¬ 
mi niter os y tejido intersticial, rodeado por una capsula 
gruesa dc tejido conjuntivo (la tunica albuginea). Los es- 
permatozoides sc producen en los tubulos seminiferos, que 
son unas estructuras muy contorneadas que, en numero de 
400-600, se ban modilicado en arnbos extremes para con- 

l jT 

vertirse en tubulos rectos. Estos conectan con una camara 
colectora (la red testicular) en una cuna gruesa y recta dc 
tejido conjuntivo (el mediastino testicular) que sigue un 
trayecto vertical y se proyecta desde la capsula hasta la cara 
posterior dc la gonada. Se originan aproximadamente entre 
12 y 20 conductillos eferentes del extremo superior dc la 
red testicular, que penetran en la capsula v conectan con el 
epididimo. 

Epidfdimo 

El epididimo es un eonducto unico, largo y contorneado, 
que discurre a lo largo de la cara posterolateral del testiculo 
{fig. 5.46B). Tiene dos componentes distintos: 

& Los conductillos eferentes, que forman una masa 
contorneada de gran tamaho que se asienta en el polo 
posterosuperior del testiculo y forma la cabcza del 
epididimo. 

El epididimo verdadero, que es un eonducto largo y 
contorneado en el que drenan todos los conductillos 
eferentes y que continua en sentido inferior a lo largo del 
horde posterolateral del testiculo como el cuerpo del 
epididimo y aumenta de tamaho para formar la cola 
del epididimo en el polo inferior del testiculo. 


Conceptos practicos 


Tumores testiculares 

Los tumores testiculares son solo un pequeho porcentaje 
entre todos los procesos oncologicos de los varones. No 
obstante, suelen presentarse en pacientes jovenes (de entre 
20 y 40 ahos). La mayor parte de estos tumores se pueden 
curar mediante cirugia y quimioterapia cuando se 
diagnostican en un estadio inidal. 

El diagnostico precoz del tumor testicular es fundamental. 
Las masas anomalas se pueden detectar mediante palpacibn. 


y el diagnostico puede establecerse mediante ecografia. Una 
ecografia simple puede revelar el alcance del tumor local, por 
lo general en un estadio precoz. 

La extirpacion quirurgica de los testiculos con neoplasias 
malignas se suele realizar usando un abordaje inguinal. Los 
testiculos no se extraen habitualmente a traves de una 
incision escrotal porque es posible diseminar las celulas 
tumorales hacia los tejidos subcutaneos del escroto, que 
tiene un drenaje linfatico diferente que los testiculos. 
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Fig. 5.46 Aparato reproductor masculino. A. Vista general. 
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Fig. 5.46 (cont.) Aparato reproductor masculino. B. Testiculos y estructuras circundantes. 


Cuando atraviesan el epididimo, los espermatozoides ad- 
quieren la capacidad de moverse y fcrtilizar el ovulo. El epidi¬ 
dimo lambien almacena los espermatozoides hasta la eyacu- 
lacion. El final del epididimo se continua con el conducto 
deferente. 


Conducto deferente 


Esta estructura es un conducto muscular largo que transporta 
los espermatozoides desde la cola del epididimo cn cl cscroto 
hasta el conducto eyaculador en la cavidad pelvica (fig. 5.46A). 
Asciende en cl escroto como un componente del cordon esper- 
matieo y atraviesa el conducto inguinal en la pared abdominal 
anterior. 

Despues de atravesar el anillo inguinal profundo. el con¬ 
ducto deferente sc eurva medialmente alrededor de la cara la¬ 
teral de la arteria epigastrica inferior y cruza la artcria y la 
vena iliacas externas en la abertura superior de la pelvis para 


entrar en la cavidad pelvica. 

El conducto desciende medialmente en la pared pelvica, 
en profundidad al peritoneo, y cruza al ureter por detras de la 


vejiga. Continua en sentido inferomedia! a lo largo de la base 
de la vejiga, anterior al recto, casi hasta la linea media, don- 


de se le une el conducto de la vesicula seminal para lormar cl 
conducto eyaculador. 

Entre el ureter y el conducto eyaculador, el conducto dele- 
rente se expande para formar la ampolla del conducto defe¬ 
rente. El conducto eyaculador penetra a traves de la prostata 
para conectar con la uretra proslatica. 

Conceptos practicos 

Vasectomfa 

El conducto deferente transports los espermatozoides 
desde la cola del epididimo en el escroto hasta el conducto 
eyaculador en la cavidad pelvica. Dado que tiene una 
gruesa pared de musculo liso, puede palparse facilmente 
en el cordon espermatico entre los testiculos y el anillo 
inguinal superficial. Ademas, como se puede acceder a e! a 
traves de la piel y de la fascia superficial, es susceptible de 
diseccion y division quirurgicas. Cuando se realiza este 
procedimiento bilateralmente (vasectomfa), el paciente 

J 

queda esteril, por lo que constituye un metodo 
anticonceptivo masculino util. 
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Vesi'cula seminal 


Prostata 


Cad a vesi'cula seminal es una glandula accesoria del aparate 
reproductor masculino que se desarrolla como una evagina- 
cion tubular en fondo de saco a partir del conducto deferente 
(fig. 5.46A). Su cstructura es contorncada, con numerosas 
evaginaciones a modo dc bolsillos. y queda encapsulada par te- 
jido conjunlivo para l’ormar una cstructura alargada que se si- 
tua entre la vejiga urinaria y el recto. La glandula se encuentra 
inmediat ament e lateral al conducto deferente en la base de la 
vejiga. siguiendo el trayccto del mismo. 

El conducto de ia vesi'cula seminal se unc al conducto de- 
lcrcnte para Formar el conducto eyaculador. Las secrecio- 
nes de la vesicula seminal contribuyen signilicativamente al 
volumen de material eyaculado (semen). 


La prostata es una cstructura accesoria impar del aparato 
reproductor masculino que rodea la uretra en la cavidad pel- 
vica (lig. 5.46A). Sc situa inmedialamenle inferior a la vejiga. 
posterior a ia sinfisis del pubis y anterior al recto. 


Tiene forma dc cono redondeado invertido, con una base 
mas grande, que continua por encima con el cuello de la ve¬ 
jiga y un verticc mas estrecho que se apoya por debajo en el 
suelo pelvico. Las superficies inferolaterales de la prostata es- 
tan en contacto con los musculos elevadores del ano, que al- 
bergan la prostata entre ellos. 

La prostata se desarrolla en forma de 30-40 giandulas 
complejas individuals que crecen desde cl epitelio de la ure- 
Ira hasta la pared circundante de la misma. En conjunto, es- 


Conceptos practicos 


Problem as prostciticos 

El cancer de prostata es uno de los procesos malignos que se 
diagnostica con mayor frecuencia en los varones y a menudo ia 
enfermedad esta avanzada en el momento de su presentacion. 
Por lo general este cancer se presenta en las regiones perifertcas 
de la prostata y es relativamente asintomatico, En muchos casos 
se diagnostica mediante el tacto rectal (TR) y analisis de sangre. 


A 



Recto 


como las determinaciones de fosfatasa acida y antigeno 
prostatico especifico (PSA) en suero. En el tacto rectal los 
tumores de prostata se pal pan como una dureza petrea. El 
diagnostico se suele establecer mediante la obtencion de varias 
biopsias de prostata. La ecografia se usa durante la biopsia para 
visualizar la prostata y para tomar mediciones y colocar 
correctamente la aguja (fig. 5.47) 


B 



Vesicula seminal Recto Prostata 


Fig. 5.47 Ecografia rectal de una prostata cli'nicamente normal. A. Proyeccion transversal. Las flechas marcan los h'mites de la prostata. 
B. Proyeccion sagital.Tambien puede verse la vesi'cula seminal. 
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Las glandulas aumentan la pared de la uretra en lo que se co- 
noce como la prostata: sin embargo, cada glandula conserva 
su propio conducto, que desemboca indepcndientemente en 
los sen os prostaticos de la cara posterior de la luz uretra 1. 

Junto con las sccreciones de las vesiculas seminales, las de 
la prostata contribuyen a la formacion del semen durante la 
eyaculacion. 

Los conductos eyacu I adores pasan casi verticalmente en 
direction anteroinferior a traves de la cara posterior de la 
prostata para abrirse en la uretra prostatica. 


Glandulas bulbouretrales 

Las glandulas bulbouretrales (v. iig, 5.46 A), si tun das una 
a cada (ado, son unas glandulas mucosas con forma dc gui- 
sante que se ubican en el espacio perineal profundo. Son la¬ 
terals a la portion membranosa dc la uretra y se disponen 
entre las fibras del esfinter externo de la uretra. El conducto 
quo se origina en cada glandula atraviesa inferomedialmente 


la membrana perineal, para abrirse en el bulbo de la uretra 
esponjosa en la raiz del pene. 

Junto con las pequenas glandulas situ ad as a lo largo del 
trayecto de la uretra esponjosa, las glandulas bulbouretrales 
contribuyen a lubricar la uretra y la emision precyaculadora 
del pene. 


Aparato reproductor femenino 

El aparato reproductor femenino esta contenido principal- 
menle en la cavidad pelvica y el perine, aunque durante el 
embarazo el utero sc expande hacia el abdomen. Los compo- 
nentes principales del aparato son: 


Un ovario a cada lado. 

El utero, la vagina y el clitoris en la linca media (tig. 5.49). 


Ademas, hay dos glandulas accesorias {las glandulas 

vcstibulares mayorcs). 


Conceptos practicos (cont.) 

La hipertrofia prostatica benigna es una enfermedad de la 
prostata que se presenta durante el envejecimiento en la 
mayoria de los varones. Suele afectar a las regiones mas 
centrales de la prostata, que gradualmente aumenta de 
tamano. La prostata se percibe como una masa «abultada» 
en el tacto rectal. Debido al cambio hipertrofico mas central 
de la prostata, la uretra se comprime y se desarrolla una 
obstruccion al flujo urinario en numerosos pacientes. Con el 


Zona central Sinfisis del pubis 

A de la prostata-, I .-- 


Zona periferica 
de la prostata 



Cancer Musculo obturador interno 


tiempo, la vejiga puede hipertrofiarse en respuesta 
a la obstruccion del flujo. En algunos pacientes la 
obstruccion es tan intensa que la orina no puede salir y se 
hace necesario un sondaje transuretral o suprapubico, A 
pesar de no tratarse de una enfermedad maligna, la 
hipertrofia prostatica benigna puede tener un efecto 
considerable en la vida cotidiana de muchos pacientes 
(fig. 5.48). 
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Fig. 5.48 Resonancia magnetica axial potenciada en T2 de problemas prostaticos. A. Un pequerio cancer de prostata en la zona periferica 
de una prostata de tamano normal. B. Hipertrofia prostatica benigna. 
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Fig, 5,49 Aparato reproductor femenino. 


Ovarios 


A1 igual que los testiculos en los varones, los ovarios se des- 
arrollan en la parte alta de la pared abdominal posterior y 
despues descienden antes del nacimiento, llevandose con 
ellos sus vasos, conductos linfaticos y nervios. Sin embargo, 
no migran a traves del conducto inguinal hacia el perine, 
como aquellos, sino que se detienen pronto y adoptan su po- 
sicion en la pared lateral de la cavidad pelvica (fig. 5.50). 

Los ovarios son el In gar de production de los ovulos (ovo¬ 
genesis). Los ovulos inaduros son ovulados hacia ia cavidad 


peritoneal y por lo general se dirigen hacia las aberturas ad- 
yacentes de las trompas uterinas mediante unos cilios situa- 
dos en los extremos de estas. 

Los ovarios se situ an adyacentes a la pared lateral de Ia 
pelvis, intriediatamentc por debajo dc la abertura superior. 
Cada uno de los dos ovarios, que tienen forma de almendra, 
mide unos 3 cm de largo y esta suspendido mediante un me- 
senterio {el mesoovario) que procede de la cara posterior del 
ligamento ancho del utero. 


Ligamento ancho del utero 

El ligamento ancho del utero es un pliegue laminar de peri- 
toneo orientado en cl piano coronal que transcurre desdc ia 


pared lateral de la pelvis hacia el utero y eontiene la trompa 
uterina en su borde superior (fig. 5.50), La parte del liga¬ 
mento ancho del utero que discurre entre el origen del meso¬ 
ovario y la trompa uterina es el mesosalpinx. 

El peritoneo del mesoovario queda firmementc insertado 
en el ovario y forma su epitelio superficial. Los ovarios se si- 
tuan con su eje longitudinal en el piano vertical. Los vasos. 
nervios y conductos linfaticos entran en el ovario por su polo 
superior desde una position lateral y quedan cubiertos por 
otro pliegue elevado del peritoneo que, junto con las estruc- 
turas que eontiene, forma el ligamento suspensorio del 
ovario (ligamento inliindibulopelvico). 

El polo inferior del ovario se inserta cn una banda fibro- 
muscular de tejido (el ligamento propio del ovario), que 
discurre medialmente en cl borde del mesoovario hacia el 
utero y despues continua en sentido anterolateral como liga¬ 
mento redondo del utero (fig. 5.50). El ligamento redondo 
del utero pasa sobre la abertura superior de la pelvis para al- 
canzar el anillo inguinal profundo y despues discurre por el 
conducto inguinal para terminar en un tejido conjuntivo re- 
lacionado con los labios mayores en el perine. Tanto el liga¬ 
mento propio del ovario como el ligamento redondo del utero 
son restos del gubernaculo, que insertaba la gonada en las 
tumefacciones labioescrotales del embrion. 


411 





















Pelvis y perine 



Vasos ovaricos 


Ligamento 
ancho del utero 


Labios mayores 


Ligamento propio 
del ovario 


suspensorio 
del ovario 


Aniilo inguinal profundo 

Ligamento redondo 
del utero 


Aniilo inguinal superficial 


Conducto inguinal 



Fig. 5.50 Ovarios y ligamento ancho del utero. 
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Conceptos practicos 


Cancer de ovarlo 

El cancer de ovario sigue siendo uno de los principales retos 
de la oncologia. Los ovarios contienen numerosos tipos de 
celulas; todas ellas pueden sufrir degeneration maligna y 
requieren diferentes tecnicas de imagen y protocolos 
terapeuticos. En ultimo termino, ttenen un pronostico 
diferente. 

Estos tumores se originan con mas frecuencia en el 
epitelio superficial que cubre el ovario y que se continua en la 
zona detransicion brusca con el peritoneo del mesoovario. 

El desarrollo de los tumores de ovario se ha relacionado 
con muchos factores, como por ejemplo la historia familiar 
positiva. 

El cancer de ovario se presenta a cuaiquier edad, pero es 
mas habitual en mujeres mayores. 

Este cancer puede diseminarse por via hematogena y 
linfatica, y con frecuencia metastatiza directamente en la 
cavidad peritoneal. Esta diseminacion directa en la cavidad 
peritoneal permite el paso de las celulas tumorales a lo largo 
de los conductos paracolicos y sobre el htgado. A partir de alii 
la enfermedad puede extenderse con facilidad. Por desgracia, 
muchas pacientes acuden a la consulta tarde, con una 
enfermedad metastasica y difusa (fig. 5.51). 


Cancer-, ,- Sacro 



Sinfisis del pubis Vagina 


Recto 


Fig. 5.51 Resonancia magnetica sagital en la que se observa un 
cancer de ovario. 


Conceptos practicos 

Tecnicas de imagen del ovario 

Los ovarios se pueden visuaiizar mediante ecograffa. Si ia 
paciente bebe suficiente agua, la vejiga aumenta de 
tamano y se llena. Esta cavidad llena de liquido 
proporciona una ventana acustica excelente, tras la cual 
pueden identificarse el utero y los ovarios mediante un 
barrido ecografico transabdominal. Esta tecnica permite a 
los obstetras y a los tecnicos ver el feto y registrar su 
crecimiento durante ei embarazo. 

Algunas pacientes no son adecuadas para la ecografia 
transabdominal, en cuyo caso se puede introducir una 
sonda en la vagina. Esto permite una visualization cercana 
del utero, del contenido del saco de Douglas y de los 
ovarios. Estos ultimos tambien pueden visualizarse 
mediante laparoscopia. 


Utero 


EI utero es un organo muscular de paredes gruesas situa- 
do en la Ifnea media entre la vejiga y el recto (v. fig. 5.50). 
Se divide en cuerpo y euello, y en su extremo inferior se une 
a la vagina (fig. 5.52). En su zona superior, las trompas 
nterinas se proyectan en sentido lateral dcsde el utero y se 
abren en la cavidad peritoneal inmediatamente adyacentes 


a los ovarios. 

El cuerpo del utero esta aplanado en sentido anteroposte¬ 
rior y. por encima del nivel de origen de las trompas uterinas 
(fig. 5.52), tiene un borde superior redondeado (Iondo del 
utero). La cavidad del cuerpo del utero es una hendidura es- 
trecha cuando se contempla lateralmente, y con forma de 
triangulo invertido en una vista anterior. Cada una de las es- 
quinas superiores de la cavidad se continua con la luz de la 
trompa uterina y la esquina inferior lo hace con cl conducto 
central del euello. 

La implantation del blastocisto suele producirse en cl 
cuerpo del utero. Durante el embarazo. el utero se expande 
en gran medida en sentido superior, dentro del abdomen. 
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Fig. 5.52 Otero. Vista anterior. Se ha efiminado la mitad anterior 
del utero y de ia vagina. 


Las trompas uterinas 

Las trompas uterinas se extienden desde cada lado del ex- 
tremo superior del cuerpo del utero hacia la pared lateral de 
la pelvis y quedan encerradas dentro de los hordes superiorcs 
de las porciones del mesosalpinx de los ligamentos anchos. 
Como los ovarios quedan suspendidos desde la cara posterior 
de los ligamentos anchos, las trompas uterinas pasan por su 
cara superior y terminal! Iateralmente cn los ovarios. 


Cada trompa uterina tiene un extremo en forma de irompe- 
ta abierta (cl infundibulo). que se curva alrededor del polo su¬ 
perolateral del ovario correspondiente (fig. 5.53). El horde del 
infundibulo esta rematado con unas pequenas proyecciones di- 
gitiformes que sc denominan franjas. 1,0 !uz de la trompa ute¬ 
rina se abre en Ia cavidad peritoneal en el extremo estrechado 
del infundibulo. En position medial al infundibulo la trompa se 
expande para format' la ampolla y despues sc estrecha en el 
istino, antes dc unirse con el cuerpo del utero. 

El infundibulo con Iranjas fact lit a en cada ovulation la re- 
cogkla de los ovulos que proceden del ovario. La Fertilization 
suele producirse en la ampolla. 


Conceptos practicos 

Ligadura de trompas 

Despues de la ovulacion, el ovulo no fertilizado es recogtdo 
por fas franjas de la trompa uterina y pasa al interior de la 
trompa, donde suele ser fertilizado en ia ampolla. E! cigoto 
comienza entonces a desarrollarse y entra en la cavidad 
uterina, donde se implanta en la pared del utero. 

Un metodo sencillo y eficaz de control de la natalidad 
consiste en Itgar quirurgicamente (mediante clips) las 
trompas uterinas, lo cual impide que los espermatozoides 
alcancen el ovulo. Este procedimiento corto y sencillo se 
realiza con anestesia general. Se introduce un pequerio 
laparoscopio en la cavidad peritoneal y se usa un equipo 
especial para identificar las trompas. 


Lateral 


Anterior 


Ampolla 


Ligamento 
redondo 
del utero 


Istmo del utero 



Ovario 


Posterior 


Media! 

Ligamento propio 
del ovario 


Fondo del utero 



Abertura 
de la trompa uterina 

Infundibulo 


Franjas 


Fig. 5.53 Trompas uterinas. 
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Cuello 

El cuello constituye la parte inferior del utero y tienc la for¬ 
ma de un cilindro corto y ancho que posee un conducto cen¬ 
tral estrecho. Por lo general el cuerpo del utero se arquea ha- 
cia delante (anteflexion sobre el cuello) sobre la cara 
superior de la vejiga urinaria, cuando esta varia (fig. 5.54A). 
Ademas, el cuello forma una angulacion anterior (antever¬ 
sion) sobre la vagina, de manera que el extremo inferior del 
cuello sc proyecta had a la parte superior de la cara anterior 
de la vagina. Como el extremo del cuello tiene forma de cu- 
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Fig. 5.54 Otero y vagina. A. Angulos de anteflexion y anteversion. 
B. El cuello uterino hace protrusion en la vagina. 


pula, hace protrusion en la vagina y se forma un receso. o 
fornix, que rodea el horde del cuello, donde se une a la pared 
vaginal (fig. 5.54B). El conducto tubular central del cuello es 
abre, por deb a jo, como orificio externo, en la cavidad vaginal 
v, por encima, como orificio interno, en la cavidad uterina. 


Conceptos practicos 

Carcinoma de cuello uterino y de endometrio 

El carcinoma de cuello uterino (fig. 5.55) y de endometrio 
es una enfermedad frecuente en (as mujeres. El diagnostico 
se realiza por inspeccion, dtologia (estudio de las celulas 
cervicales), estudios de imagen, biopsia, y dilatacion y 
legrado del utero. 

Estos carcinomas se pueden tratar mediante reseccion 
local, extirpacion del utero (histe recto m fa) y quimioterapia 
adyuvante. El tumor se disemina por via linfatica hacia los 
ganglios iliacos internos y comunes. 



Fig. 5.55 Imagen tomada a traves de un especulo insertado 
en la vagina, donde se demuestra un cancer cervical. Vease la 
figura 5.84E para la imagen de un cuello normal. 
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Vagina 

La vagina es el organo copuiador femenino. Se Lrata de un 
conducto fibromuscular distensible que se extiende desde el 
perine hasta la cavidad pelvica atravesando el suelo pelvico 
(lig. 5.56A). Ll extreino interno del conducto se ensancha 
para formar una region denominada cupula vaginal. 

La pared anterior de la vagina se relaciona con la base de 
la vejiga y con la urelra; de hecho, la uretra se encuentra in- 
cluida, o fusionada, en la pared vaginal anterior. 

En su cara posterior, la vagina se relaciona principalmen- 
te con el recto. 

En sentido inferior, se abre en el vestibulo del perine inme- 
diatamente posterior a ta abertura externa de la uretra. A 
partir de su abertura externa (el introito), la vagina discurre 
en sentido posterosuperior a traves de la membrana perinea! 
y hacia la cavidad pelvica, donde se inserta mediante su pa* 
red anterior al borde circular del cuello del utero. 

El fornix de la vagina es el espacio formado entre el bor¬ 
de del cuello y la pared vaginal. Por su posicion, el fornix se 


subdivide en un fornix posterior, un fornix anterior y dos for- 
nices Iaterales (fig. 5.56A y v. fig, 5.54). 

Por io general el conducto vaginal esta colapsado, de for¬ 
ma que la pared anterior contacta con la posterior. Mediante 
un especulo para abrir el conducto vaginal, el medico puede 
ver la parte inferior cupuli forme del cuello, los fornices vagi- 
nales y el orifscio externo del conducto cervical (fig. 5.56B). 

Durante las relaciones sexuales el semen se deposita en la 
cupula vaginal. Los espermatozoides entran en el orificio ex¬ 
terno del conducto cervical, que atravicsan hacia la cavidad 
uterina, por la que continuan hasta llegar a las trompas ute- 
rinas, donde se suele producir la fertilizacion, en la ampolla. 

Fascias 

La fascia de la cavidad pelvica recubre las paredes de la pel¬ 
vis, rodea las bases de las vi'sceras pelvicas y forma vainas que 
rodean los vasos sangumeos y nervios que discurren medial- 
niente desde las paredes de la pelvis hasta aicanzar las visce- 
ras de la linea media. Esta fascia pelvica es una continuation 
de la capa de tejido conjuntivo extraperitoneal del abdomen. 
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Fig. 5.56 Vagina. A. Se ha eliminado la mitad izquierda de la pelvis. 
B. Fornices y cuello vaginales, tal como se ven con el especulo. 


Fascias en ia pelvis femenina 

En las mujeres hay un tabique rectovaginal que separa la 
superficie posterior de la vagina del recto (fig. 5.57A). Las 
condensaciones de la fascia forman ligamentos que se extien- 
den desde el cuello hasta las paredes anterior (ligamento 
pubocervical), lateral (ligamento transverso cervical o 
cardinal) y posterior (ligamento utcrosacro) de ia pelvis. 
Parece que la funcion de estos ligamentos, junto con la mem¬ 
brana perineal, los musculos elcvadores del ano v el centro 
tendinoso del perine. consiste en estabilizar el utero en la ca¬ 
vidad pelvica, Los mas destacados de estos ligamentos son los 
ligamentos cardinalcs, que se exlienden lateralmente a 
cada iado del cuello y de la cupula vaginal hacia la pared co- 
rrespondiente de la pelvis. 

Fascias en la pelvis masculina 

En los varones se forma una condensation de fascia alrede- 
dor de las regiones anterior y lateral de Ia prostata (fascia 
prostatica) que contiene y rodea el plexo venoso prostatico 
y continua en sentido posterior con el tabique rectovesical, 
que separa la superficie posterior de la prostata y la base de la 
vejiga del recto (fig. 5.5 7B). 

Peritoneo 

El peritoneo de la pelvis se continua en la abertura superior 
con cl peritoneo del abdomen. En la pelvis, el peritoneo cn- 
vueive las vi'sceras pelvicas en la linea media, v forma: 

® Recesos entre las visceras adyacentes. 

82 Pliegues y ligamentos entre las visceras y las paredes de 
la pelvis. 
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Fig. 5.57 Fascia de la pelvis. A. Mujeres. B. Varones. 
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Pelvis y perine 


En sentido anterior, los pliegues umbilicales medio y mediales 
de peritoneo cubren los restos embrionarios del uraco y de las 
arterias umbilicales, respectivamente (iig. 5.58J. Estos plie- 
gucs ascienden saliendo de la pelvis y penetrando en la pared 
abdominal anterior. En sentido posterior, el peritoneo envuel- 
ve las caras anterior y laterales del tercio superior del recto, 
pero cubre solo la superficie anterior del tercio medio del rec¬ 
to; el tercio inferior queda al descubierto. 

Peritoneo femenino 

En las mujeres, el utero descansa entre la vejlga y el recto, y 
las trompas uterinas sc cxtlenden desde la cara superior del 
utero hacia las paredes laterales de la pelvis (fig. 5.58A). En 
consecuencia, se crea una excavacion o fondo de saco vesi- 


couterino poco profundo en la parte anterior entre la vejiga 
y el utero y una excavacion o fondo de saco rectouterino 
profundo en la zona posterior entre el utero y el recto. 

Ademas, hay otro gran plieguc de peritoneo, en cuyo horde 
superior queda englobada la trompa uterina (el ligamento an- 
cho del utero), a cada lado del utero y se extiende hasta las pa¬ 
redes laterales de la pelvis, Cada ovario queda suspendido desde 
la cara posterior del ligamento ancho del utero mediante un 
mesoovario, que es en realidad un pliegue del ligamento ancho. 
Las arterias uterinas cruzan los ureteres en la base de Jos liga- 
mentos anchos, dentro de los cuales quedan englobados el li¬ 
gamento propio del ovario y el ligamento redondo del utero. 

En la linea media, cl peritoneo descicnde sobre la superii- 
cie posterior del utero y el cuello y hacia la pared vaginal ad- 
yacente al fornix vaginal posterior. Despues, se refleja hacia 
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Fig. 5.58 El peritoneo en la pelvis. A. Mujeres. 
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Fig. 5.58 (cont.) El peritoneo en la pelvis. B. Varones. 


las paredes anterior y lalerales del recto. El espacio peritoneal 
profundo que se forma entrc la superfide anterior del recto y 
las superficies postcriores del utero, el cuello y vagina, es el 
fondo dc saco rectoulerino, cerca de cuya base, a cada lado. 
se crea una cresta de peritoneo en forma de hoz. cl pliegue 
rectouterino. Los pliegucs rectouterinos recubren tos H- 
gamentos uterosacros, que son condensaciones de la fas¬ 
cia pelvica que se extienden desde el cuello hacia las paredes 
posterolaterales de la pelvis. 

Peritoneo masculine 

En los varones. el peritoneo visceral recubre la parte superior 
dc la vejiga en los polos superiores de las vesiculas seminales 
y despues se relleja en las superficies anterior y laterales del 
recto {fig. 5.5SB). Tambien se crca ana excavacion o fondo 
de saco rectovesical entre la vejiga y el recto. 


Conceptos practicos 

Fondo de saco recto uterino 

La excavacion o fondo de saco rectouterino (saco de 
Douglas) es una region clfnica fundamental que se situa 
entre el recto y el utero. Cuando la paciente se encuentra 
en posicion supina, el fondo de saco rectouterino se 
localiza en la porcion mas baja de la cavidad 
abdominopelvica y es un lugar en el que se suelen 
acumular la infeccion y los h'quidos. Es imposibie palpar 
esta region a traves de la pared abdominal, pero se puede 
examinar por palpacron digital transvaginal y transrectal. Si 
se sospecha ta existencia de un absceso, se puede drenar a 
traves de la vagina o el recto sin necesidad de una cirugia 
transabdominal. 






























Pelvis y perine 


Nervios 

Plexos somaticos 
Plexos sacro y coccigeo 

Los plexos sacro y coccigeo estan situ ados en la pared poste¬ 
rolateral de la cavidad pelvica y suelen discurrir por el piano 
entre ios musculos y los vasos sanguineos. Se forman a par- 
tir de los ramos anteriores de SI a Co, con una contribution 
significativa de L4 y L5. que entran en la pelvis desde el plexo 
lumbar {fig. 5.59). Los nervios que proceden de estos plexos, 
principalmente somaUcos, contribuyen a la inervacion de la 
extremidad inferior y de los musculos de la pelvis y el perine. 
Los ramos cutaneos inervan la piel que cubre la cara medial 


del pie, la cara posterior de la extremidad inferior y la mayor 
parte del perine. 

Plexo sacro 

El plexo sacro esta formado a cada lado por los ramos ante¬ 
riores de SI a S4 y el tronco lumbosacro (L4 y L5) (fig. 5.60). 
Este plexo se forma en relation a la superficie anterior del 
musculo piriforme, que forma parte de la pared posterolate¬ 
ral de la pelvis. Los ramos sacros del plexo salen por los agu- 
jeros sacros anteriores y recorren lateralmenle y en sentido 
inferior la pared de la pelvis. El tronco lumbosacro, que con- 
siste en parte del ramo anterior de L4 y todo el ramo anterior 
de L5, recorre en sentido vertical la cavidad pelvica desde el 
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Fig. 5.59 Plexos sacro y coccigeo. 
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Plexo sacro 


Plexo coccigeo 


Nervi os anococcfgeos 


Gluteo superior 


Nervio ciatico 


Parte peronea comun 


Parte tibial 

A tos musculos cuadrado 
femoral y gemelo inferior 


Nervio esplacnico 
pefvico 


Gluteo inferior 


Al musculo piriforme 


Divisiones poster! ores 
Divisiones anteriores 


Tronco lumbosacro 


Al musculo obturador interno 
Nervio cutaneo femoral posterior 


A los musculos elevador del ano, coccigeo 
esffnter externo del ano 
Nervio pudendo 

Nervios esplacnicos pelvicos 


Nervio cutaneo perforante 


Fig. 5.60 Componentes y ramos de los plexos sacro y coccigeo. 


abdomen y atraviesa mmediatamente por delante la articula¬ 
tion sacroiiiaca. 

Los ramos comunicantes grises que procedcn de los gan- 
glios del tronco simpatico conectan con cada uno de los ra- 
mos anteriores y transportan las fibras simpaticas posgan- 
glionares destinadas a Ilcgar a la periferia en los nervios 
somaticos {lig. 5.61). Ademas, los nervios viscerales especia- 
les (nervios esplacnicos pelvicos) que se originan de S2 a 
S4 llevan fibras parasimpaticas preganglionares hacia la por¬ 
tion pelvica del plexo prevertebral (fig. 5,62). 

Cada ramo anterior Liene divisiones anteriores y poste¬ 
riores que se combinan con divisiones similares de los de- 
mas niveles para formar los nervios terminales (v. fig. 5.60). 
Los ramos anteriores de S4 solo contienen la division an¬ 
terior. 


Los ramos del plexo sacro incluyen el nervio ciatico y los 
nervios gliiteos, que son los nervios principales de la extreme 
dad inferior, y el nervio pudendo, que es el nervio del perine (La¬ 
bia 5.4). Hay numerosos ramos mas pequenos que inervan la 
pared y el suelo de la pelvis, asi como la extremidad inferior. 

La mayorfa de los nervios que se originan en el plexo sacro 
abandonan la cavidad pelvica por el agujero ciatico mayor bajo 
el musculo piriforme y entran en la region glutea dc la extremi¬ 
dad inferior. Otros abandonan la cavidad pelvica utilizando dis- 
tintas rutas; algunos no la abandonan y se dirigen direclamen- 
Le hacia los musculos de la cavidad pelvica. Por ultimo, dos 
nervios que abandonan dicha cavidad a traves del agujero cia¬ 
tico mayor rodean la espina isquiatica y el ligamento sacroespi- 
noso y atraviesan medialmente cl agujero ciatico menor para 
inervar estructuras del perine y de la pared lateral de la pelvis. 
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Tabla 5-4 Ramos de los plexos sacro y cocdgeo (los segmentos medulares entre parentesis no siempre participan) 


Ramo 

PLEXO SACRO 
-Cicitko 
Tibial 



Peroneo comun 



Gluteo superior 



Glbteo inferior 



Nervio del obturador interno 
y del gemelo superior 


Segmentos medulares Funcibn motora 

L4 a S3 Todos los musculos del compartimento posterior o isquiotibial del muslo (incluida la 

parte isquiotibial del aductor mayor), excepto la cabeza corta del biceps 

Todos los musculos del compartimento posterior de la pierna 

Todos los musculos de la planta del pie 

Funcibn sensitiva (cutanea) 

Piei de las superficies posterolateral y medial del pie y la planta 


L4 a $2 Funcibn motora 

Cabeza corta del biceps en el compartimento posterior del muslo 

Todos los musculos de los compartimentos anterior y lateral de la pierna 

Extensor corto de los dedos (tambien contribuye a la inervacion del primer musculo 
interoseo dorsal) 

Funcibn sensitiva (cutanea) 

Piel de las superficies anterolateral de la pierna y dorsal del pie 


S2 a S4 Funcibn motora 

Musculos esqueleticos del perin£, incluidos los esfinteres externos del ano y de la 
uretra y el elevador de! ano (ramos de ia division anterior de S4 se solapan en la 
inervacion del esfinter externo y del elevador del ano) 

Funcibn sensitiva (cutanea) 

La mayor parte de la piel del perine, Pene y clitoris 


L4 a SI Funcibn motora 

Gluteo medio, gluteo menor y tensor de la fascia lata 


L5 a S2 Funcibn motora 

Gluteo mayor 


LS a S2 Funcibn motora 

Obturador interno y gemelo superior 













Tabla 5-4 Ramos de los plexos sacro y coccigeo (los segmentos medulares entre parentesis no siempre partidpan) (cortt.) 

Ramo 

PLEXO SACRO (cont.) 

Nervio del cuadrado femoral Segmentos medulares Funcibn motora 

y del gemelo inferior L4 a ST Cuadrado femoral y gemelo inferior 



CutSneo femoral posterior SI -S3 




Funcibn sensitiva (cutanea) 

Piel de la cars posterior del muslo 



Cut^neo perforante 


S2, S3 


Funcibn sensitiva (cutanea) 

Piel sobre el pliegue gluteo (se solapa con el cutaneo femoral posterior) 



Nervio del piriforme 


SO), S2 



Nervios del elevador del ano, del 
coccfgeo y del esffnter externo del ano 



Funcibn motora 

Musculo piriforme 


Funcibn motora 

Elevador del ano, coccfgeo y esffnter externo del ano (se solapa con el pudendo) 



Funcibn sensitiva (cutanea) 

(Pequeria zona de piel entre el ano y el coccix) 


Nervios espiScnicos pblvicos S2, S3 (4) Funcibn motora (visceral) 

Motor visceral (parasimpatico pregangltonar) a la parte pelvica del plexo 
prevertebral 

Estimula la ereccion, modula la movilidad en el aparato digestivo distal a la flexura 
colica izquierda, inhibidor del esffnter interne de la uretra 

Funcibn sensitiva (visceral) 

Aferentes viscerales de vfsceras pelvicas y parte distal del colon. Dolor del cuello 
uterino y posiblemente de la vejiga y la uretra proximal 

PLEXO SACRO S4 a Co Funcibn sensitiva (cutanea) 

Nervios anococcfgeos pjel perianal 

fflt 


I 
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Pelvis y perine 


Troncos simpaticos 



Ramo comunicante g 


Ganglio impar 


Nervios esplacnicos 
sacros al plexo 
hipogastrico inferior 


Fig. 5.61 Troncos simpaticos en la pelvis. 


Nervio ciatico 

Hi nervio ciatico es el mayor nervio del cuerpo y contiene 
ramos de L4 a S3 (figs. 5.59 y 5.60). Este nervio: 

Sc forma en la superficic anterior del musculo piriforme. 
por debajo del cual abandona la cavidad pelvica a traves 
d c i ag uj e ro e i a tico mayor. 

Atraviesa la region glutea hacia el muslo. dondc se divide 
en sus dos ramos principals: cl nervio peroneo comun y 
el nervio libial. Las divisiones posteriores de L4. L5. SI y 
S2 discurren en la parte peronea comun del nervio y las 
divisiones anteriores de lA, L5, SI, S2 y S3 lo hacen en la 
parte libial. 

■ inerva los musculos del compartimento posterior del 
muslo y los musculos dc la pierna y el pie. 


Transporta las libras sensitivas cutaneas del pie y de la 
parte lateral de la pierna. 

Nervio pudendo 

El nervio pudendo se forma por delante de la porcion inie- 
rior del musculo piriforme a partir de las divisiones anteriores 
de S2 a S4 (figs. 5.59 y 5.60). Este nervio: 

■ Abandona la cavidad pelvica a traves del agujero ciatico 
mayor, por debajo del musculo piriforme, y penetra en la 
region gliitea. 

! Discurre hacia el perine rodeando inmedialamente el 
Ugamento sacroespinoso, donde este ligamento se une a 
la espina isquiatica, y atraviesa el agujero ciatico menor 
(por donde ei nervio abandona la cavidad pelvica. 
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Conceptos practicos 

Bloqueo del nervio pudendo 
La anestesia por bloqueo del nervio pudendo 
se realiza para aliviar el dolor del parto. La inyeccion se 
administra habitualmente en el punto donde el nervio 
pudendo cruza la cara lateral del ligamento 
sacroespinoso, cerca de su insercion en la espina 
isquiatica. Durante el parto, se puede palpar la espina 
isquiatica introduciendo un dedo en la vagina. 

La aguja se inserta a traves de la piel hasta la cara medial 
de la espina isquiatica y alrededor del ligamento 
sacroespinoso. Se realiza la infiltracion y se anestesia 
el perine. 


rodeando la insercion pcriferica del suelo pelvico y 
entrando en el perine). 

Sc acompana durante todo su trayecto de los vasos 
pudendos intern os. 

i Inerva la piel y los musculos esqueleticos de! perine, 
incluidos los esflnteres externos del ano y de la uretra. 

Otros ramos del plexo sacro 

Otros ramos del plexo sacro son: 


Los ramos motores de los musculos de la region gluten, 
la pared de la pelvis y cl suelo pelvico (nervios gluteos 
superior e inferior, nervio del obturador interno y 
gemelo superior, nervio del cuadrado femoral y del gemelo 
inferior, nervio del piriforme y nervios del elevador 
del ano). 

Nervios sensitives para !a piel que recubre la region 
glutea inferior y las caras posteriores del muslo y parte 
alia dc la pierna (nervio cutaneo perforante y nervio 
cutanea femoral posterior) (figs. 5. 59 y 5.60). 


LI nervio gluteo superior, formado por ramos proce- 
dentes dc las divisiones posteriores de L4 a SI, abandons la 
cavidad peivica a traves del agujero ciatico mayor por cnci- 
ma del musculo piriforme e inerva los musculos de la region 
glutea: gluteo medio, gluteo menor y tensor de la fas¬ 
cia lata. 

FJ nervio gluteo inferior, formado por ramos de las divi¬ 
siones posteriores dc L5 a S2, abandon a La cavidad peivica a 
traves del agujero ciatico mayor por debajo del musculo piri¬ 
form c e inerva el gluteo mayor, cl musculo mas grande de la 
region glutea, 

Los nervios gluteos superior e inferior se acompanan de 
sus arterias correspondicntes, 

El nervio del obturador interno y del gemelo supe¬ 
rior correspondiente sc origin a en las divisiones anteriores 
de L5 a S 2 v abandon a la cavidad peivica a traves del aguje¬ 


ro ciatico mayor por debajo del musculo pirilorme. AI igual 
que el nervio pudendo. rodea la espina isquiatica y atravie- 
sa el agujero ciatico menor para entrar en el perine e iner- 
var el musculo obturador interno desde la cara medial del 
musculo, por debajo de la insercion del musculo elevador 
del ano, 

El nervio del cuadrado femoral y del gemelo infe¬ 
rior, asi como el nervio cutaneo femoral posterior tam- 
bien abandonan la cavidad peivica a traves dc! agujero ciati¬ 
co mayor por debajo del musculo piriforme y se dirigen hacia 
los musculos y la piel, rcspectivamente, en la extremidad in¬ 
ferior. 

A diferencia de la mayoria de los demas nervios originados 
en el plexo sacro. que abandonan la cavidad peivica a traves 
del agujero ciatico mayor por encima o por debajo del muscu¬ 
lo piriforme. el nervio cutaneo perforante abandon a la ca¬ 
vidad peivica penetrando directamcnte a traves del ligamen¬ 
to sacrotuberoso y a continuacion se dirige a la piel por 
encima de la cara inferior de las nalgas. 

El nervio del musculo piriforme y varios nervios pe- 
quenos del elevador del ano y de los musculos cocdgeos se ori- 
ginan en el plexo sacro y entran directamcnte en sus muscu¬ 
los sin abandonar la cavidad peivica, 

El nervio obturador (L2 a L4) es un ramo del plexo lum¬ 
bar. Descicnde a Io largo de la pared abdominal posterior en el 
musculo psoas, emerge de la superlicie medial de este, pasa en 
position posterior a la arteria iliaca comun y medial men te a la 
arteria iliaca interna en la abertura superior de la pelvis, y des¬ 
pues discurre a lo largo de la pared lateral de la pelvis. Aban- 
dona la cavidad peivica recorriendo el conducto obturador c 
inerva ia region aductora del muslo. 

Plexo coccigeo 

El pcqueno plexo coccigeo recibe pocos ramos de S4 y lo 
forman principalmente los ramos anteriores de S5 y Co. 
que se original! por debajo del suelo pelvico. Penetran en el 
musculo coccigeo para entrar en la cavidad peivica y se 
unen al ramo anterior de S4 para formal' un solo troneo. a 
partir del cual se originan los pequenos nervios anococci- 
geos (tabla 5.4). Rstos nervios penetran en el musculo y en 
los ligamentos sacroespinoso v sacrotuberoso que lo recu- 
bren y began a la superlicie para inervar la piel del triangu- 
lo anal del perine. 


PSexos viscerates 

Cadena simpatica paravertebral 

La portion paravertebral del sistema nervioso visceral csta re- 
presentada en la pelvis por los extremos inleriorcs de los troncos 
simpaticos (fig. 5.61). Cada troneo entra en la cavidad peivica 
desde el abdomen pasando por encima del ala del sacro medial- 
men te a los troncos lumbosacros y en position posterior a los 
vasos ilfacos. Los troncos descienden a lo largo dc la superlicie 
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Pelvis y perine 


anterior del sacro, donde se ubican medialmcnte a los agujeros 
sacros anteriores. Hay cuatro ganglios en cada tronco. En la 
cara anterior del coccix los dos troncos se unen para formar un 
unico ganglio terminal pequeno (el ganglio irnpar). 

La principal funcion de los troncos simpaticos en la pelvis 
es conducir las libras simpaticas posganglionares hacia los 
ramos anteriores de los nervios sacros para distribuirlos por 
la periferia. sobre todo a segmentos de la extremidad inferior 
y el perine. Para ello se utilizan ramos comunicantes grises, 
que conectan los troncos con los ramos sacros anteriores. 

Adenitis de estos ramos comunicantes grises. hay otros 
ramos (nervios esplacnicos sacros) que se unen y contri- 
buyen a la porcion pelvica del plexo prevertebral. inervando 
las vlsceras pelvicas. 


Extensiones pelvicas del plexo 
prevertebral 

Las porciones pelvicas del plexo prevertebral transportan 
las fibras aferentes simpaticas. parasimpaticas y viscerales 
(fig. 5.62A). Las porciones pelvicas del plexo se encargan 
de inervar las vi'sceras pelvicas y los tejidos erect lies del pe- 
rine. 

G1 plexo prevertebral entra en la pelvis en forma dc dos 
nervios hipogastricos, uno a cada lado. que cruzan la 
abertura superior medialmenle a los vasos iliacos internos. 
Los nervios hipogastricos sc forman mediante la separacion 
de las fibras del plexo hipogastrico superior en los ramos 
izquierdo y derecho. El plexo hipogastrico superior se situa 
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Fig. 5.62 Extensiones pelvicas del plexo prevertebral. A. Vista anterior. 
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Piexo hipogastrico superior 


Plexo hipogastrico inferior 


Piexo prostatico 


Nervio cavernoso 


Nervios esplacnicos 
pelvicos 


Nervios esplacnicos 
sacros 


Nervio hipogastrico 


Fig. 5.62 (cont.) Extensiones peivicas del piexo prevertebral, B. Vista anteromedial del lado derecho del piexo. 


par dclantc de la vertebra Lo cntre el promontorio del sacro y 
la bifurcacion de la aorta. 


Cuando los nervios hipogastricos se unen con los nervios 
esplacnicos pelvicos que transportan las libras parasimpaticas 


preganglionares de S2 a S4 se forman los plexus pelvicos 


(plexos hipogastrieos inlcriores) flig. 5.62). Los plexus hi¬ 
pogastrieos inferiores. uno a cada lado, discurren cn sentido 
inferior rodeando ias paredes dc la pelvis, medialmente a los 
vasos mayores y los nervios somalicos. Dan origen a los si- 
guientes plexos secundarios, que inervan las visceras peivicas: 
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Pelvis y perine 


El plexo rectal. 

El plcxo uterovaginal. 
El plexo prostatico. 

El plexo vesical. 


Los ramos tcrininales de los pi ex os hipogastricos inl'e- 
riores penetran y atraviesan cl cspacio perineal profundo e 
inervan los Lcjidos erectiles del pene y del clitoris en el perine 
(tig. 5.62B). En los varones, estos nervios. denominados ner- 
vios de los cuerpos cavernosos del pene, son extensiones 
del plexo prostatico. El patron de distribucion de los nervios 
homologos en las mujeres (nervios de los cucrpos caver¬ 
nosos del clitoris) no csLa totalmente definido, pero cs pro¬ 
bable que scan extensiones del plexo uterovaginal. 


Fibras simpaticas 

Las fibras simpaticas entran en los plexos hipogastricos infe- 
riores. procedentcs de los nervios hipogastricos y de los ra¬ 
mos (nervios esplacnicos sacros) de las porciones sacras su- 
periores de los troncos simpaticos (lig. 5.62). En ultimo 
term in o. estos nervios derivan de las libras preganglion ares 
que abandon an la medula por las raices antcriorcs, princi- 
palmente de T10 a L2, Estas fibras: 


Inervan los vasos sanguineos, 

Provocan la contraccion del musculo Iiso en el eslmter 
interno de la uretra en los varones y en el esfinter interne 
del ano tanto en varones como en mujeres. 

Causan la contraccion del musculo liso asociado con el 
aparato reproductor y las glandulas accesorias del niismo. 
Son csenciales para trasladar las secreciones del 
epidldimo y glandulas rclacionadas hacia la uretra para 
format* cl semen durante la eyaculacion. 


Fibras parasimpaticas 

Las fibras parasimpaticas entran en cl picxo pelvico en los 
nervios esplacnicos pclvicos que se original! en los nivelcs 
medulares S2 a S4 (lig. 5.62A). Estas libras: 


Suelen tenet* efecto vasodilatador. 

Estimulan la contraccion vesical. 

Estimulan la creccion. 

Modulan la actividad del sistema nervioso enterico del 
colon distal a la flexura colica izquierda (ademas de las 
vfsceras pelvicas, algunas dc las fibras que proceden del 
plexo pelvico discurren por la cara superior del plexo 
prevertebral, o como nervios independientes, y entran en 
el plexo mesenterico inferior del abdomen). 


Fibras aferentes viscerales 


Las fibras aferentes siguen el trayecto de las fibras simpati¬ 
cas y parasimpaticas hacia la medula espinal. Las fibras afe- 


rentes que entran en la medula en los nivelcs toracicos infe- 
riores y en los nivelcs lumbares con las fibras simpaticas 
suelen transportar la sensibilidad dolorosa, pero las fibras 
dc dolor que vienen del cuello uterino y algunas fibras de 
dolor procedentes de la vejiga y la uretra pueden acompa- 


Conceptos practicos 

Prostatectomfa e impotencia 

Puede ser necesario realizar una cirugfa radical para curar el 
cancer de prostata. Para ello, es necesario extirpar en 
bloque la prostata y sus inserciones que rodean la base de 
la vejiga, incluidas las vesiculas seminales. Los elementos 
del plexo hipogastrico inferior dan lugar en esta region a 
los nervios que inervan !os tejidos erectiles de! pene, por lo 
que puede aparecer impotencia si los nervios no se pueden 
preservar durante la prostatectomfa. 

Por las mismas razones, las mujeres pueden tener una 
disfuncion sexual si se dahan los mismos nervios durante la 
cirugta pelvica, porejemplo durante una histerectomia 
total. 


har a los nervios parasimpaticos hacia los nivelcs sacros de 


la medula espinal. 


Vasos sanguineos 

Arterlas 


La arteria principal de la pelvis y el perine es la arteria iliaca 
interna de cacla lado (fig. 5.63). Ademas de irrigar la mayoria 
de las visceras pelvicas. las paredes y el suelo de la pelvis y las 
estructuras de! perine, incluidos los tejidos erectiles del clito¬ 
ris y el pene. esta arteria da lugar a ramas que discurren pa¬ 
ra Idas a los nervios hacia la region glutea de la extremidad 
inferior. Otros vasos que se original! en el abdomen y que 
contribuyen a irrigar las estructuras pelvicas son la arteria 
sacra media v. en las mujeres. las arterias ovaricas. 


Arteria iliaca interne 


La arteria iliaca interna se origina en la arteria iliaca comun 
de cada lado. aproximadamente a la altura del disco interver¬ 
tebral entre L5 y 61. y se situa en la cara anteromedial de la 
articulation sacroillaca (fig. 5.63). El vaso desciende a conli- 
nuacion sobre la abertura superior de la pelvis y se divide en 
los troncos anterior y posterior a la altura del horde superior 
del agujero ciatico mayor. Las ramas del tronco posterior con¬ 
tribuyen a irrigar la parte inferior de la pared abdominal pos¬ 
terior, la pared posterior de la pelvis y la region glutea. Las 
ramas del tronco anterior irrigan las vfsceras pelvicas. el pc- 
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rine. la region glutea, la region aductora del muslo y. en el 
fclo, la placenta. 


Tronco posterior 

Las ramas del tronco posterior de la arteria iliac a interna 
son la arteria iliolumbar, la sacra lateral y la gliitea superior 
(fig. 5.63): 


La arteria iliolumbar asciende lateralmcnlc saliendo 
hacia atras de la abertura superior y se divide en una 
rama lumbar y una rama iliaca. La rama lumbar 
conlribuye a la irrigation de la pared abdominal 
posterior, los musculos psoas y cuadrado lumbar y 
origina una pequena rama espinal que atraviesa e! 
agujero intervertebral entre L5 y SI, La rama iliaca pasa 


Ialeralmente hacia la fosa iliaca para irrigar los musculos 
y huesos de la zona. 

Las arterias sacras Jateralcs, habitualmentc dos. sc 
original! de la division posterior de la arteria iliaca interna 
y discurren medialmente y en sentido inferior a lo largo de 
la pared posterior de la pelvis. Dan origen a ramas que se 
introduccn cn los agujeros sacros anteriores para irrigar los 
huesos y tejidos blandos relacionados, las estructuras del 
eonducto vertebral (sacro), asi como la piel y Jos musculos 
posteri ores al sacro. 

La arteria glutea superior es la rama mas grande de la 
arteria iliaca interna v cs la continuation terminal del 
tronco posterior. Discurre en sentido posterior, 
habitualmentc entre el tronco lumbosacro y el ramo 
anterior de SI. Deja la cavidad pelvica atravesando el 
agujero ciatico mayor por encima del musculo piriforme 


Rama lumbar 



Rama iliaca 
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Fig, 5.63 Ramas del tronco posterior de la arteria iliaca interna. 


429 


























Pelvis y perine 


y enlra cn la region glutea de la extremidad inferior. lisle 
vaso contribuye de forma especial a la irrigacion de los 
museulos y la picl de la region glutea, y tambien 
proporciona ramas para los museulos y huesos 
adyacentcs de las paredes de la pelvis. 


Tronco anterior 

Las ramas del tronco anterior de la arteria iliaca interna son 
las artcrias vesical superior, umbilical, vesical inferior, rectal 
media, uterina, vaginal, obturatriz, pudenda interna y glutea 
inferior (lig. 5.64). 

La primera rama del tronco anterior es la arteria 
umbilical, que da origen a la arteria vesical superior y 
despues se dirige hacia del ante, justo por debajo del bordc 


de la abertura superior de la pelvis. En sentido anterior, el 
vaso abandon a la cavidad pelvica y asciende sobre la 
cara interna de la pared abdominal anterior para llegar 
al ombligo, En el felo. la arteria umbilical es grande y 
transporta la sangre desde el leto hacia la placenta. 
Despues del nacimiento, el vaso se cierra distalmente al 
origen de la arteria vesical superior y. finalmente, se 
convicrtc cn un cordon fibroso solido. En la pared 
abdominal anterior, el cordon levanta un piiegue de 
peritonco denominado piiegue umbilical medial, lil 
resto fibroso de la arteria umbilical forma por si mismo cl 
ligamento umbilical medial. 


La arteria vesical superior sueie originarse en la raiz 
de la arteria umbilical y discurrc medialmentc v cn 
sentido inferior para irrigar la cara superior de la vejiga v 
las porciones distales del ureter. En los varones tambien 
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Fig, 5.64 Ramas de! tronco anterior de la arteria iliaca interna. 
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puede dar origen a una arteria que irriga cl conducto 
d etc rente. 

La arteria vesical inferior esta presente cn los varones 
y origina las ramas que irrigan la vejiga, el ureter, la 
vesieula seminal y la prostata. La arteria vaginal es su 
equivalente en las mujeres y. cn su dcsccnso hasta la 
vagina, proporciona ramas para la vagina y las partes 
adyaccntes.de la vejiga y el recto. 

La arteria rectal media diseurre medialmenle para 
irrigar el recto. Sc anastomosa con la arteria rectal 
superior, que se origina en la arteria mcsenterica inferior 
en el abdomen, y con la arteria rectal inferior, que ticne 
su origen en la arteria pudenda interna en el perine. 

La arteria obturatriz diseurre en sentido anterior a lo 
largo de la pared tie la pelvis y abandona la cavidad pelviea 
a traves del conducto obturador. Junto con el nervio 
obturation por encima, y la vena obturatriz, por debajo, 
entry e irriga la region de los aductores en el muslo. 

La arteria pudenda interna desciendc desde su origen 
en el tronco anterior y abandona la cavidad pelviea a 
traves del agujero cialico mayor por debajo del musculo 
piriforme, (unto con el nervio pudendo en su cara 
medial, el vaso rodea lateralmcnte la espina isquiatica y 
despues atraviesa el agujero cialico menor para entrar en 
el perine. La arteria pudenda interna es la principal 
arteria del perine. Entre las estrueturas que irriga se 
encuenIran los tejidos erectiles del clitoris y del pene. 

La arteria gluten inferior es una gran rama terminal 
del tronco anterior de la arteria iliaca interna. Pasa entre 
los ramos anteriores de SI a S2 o S2 a S3 del plexo sacro 
y abandona la cavidad pelviea a traves del agujero ciatico 
mayor por debajo del musculo piriforme. Entra y 
contribuyc a irrigar la region glutea y se anastomosa con 
una red de vasos que rodea la articulation de la cadcra. 
La arteria uterina tic las mujeres diseurre medialmentc y 
por delante de la base del ligamento ancho del utero para 
llegar al cuello uterino (iig. 5.65). Hn su trayecto. el vast) 
cruza el ureter y pasa por su cara superior hasta la portion 
lateral de! fornix tie la vagina. Una vez que el vaso Uega al 
cuello, asciende a lo largo del horde lateral del utero para 
llegar a la trompa uterina. donde se curva en sentido lateral 
v se anastomosa con la arteria ovarica. La arteria uterina 
proporciona la principal irrigacion del utero y aumenta dc 
tamano tie manera significaliva durante el embarazo. A 
traves dc su anastomosis con otras arterias, el vaso 
contribuyc tambien a la irrigacion del ovario y la vagina. 

Arterias ovaricas 

En las mujeres, los vasos gonadales (ovaricos) sc originan en 
la aorta abdominal y despues descicnden para atravesar la 
abertura superior tic la pelvis e irrigar los ovarios. Se anasto- 
mosan con las porciones terminates de las arterias uterinas 
(iig. 5.65). A cada lado. los vasos discurren dentro del liga- 
men to suspensorio del ovario (ligamento infundibulo- 


pelvico) cuando cruzan la abertura superior de la pelvis ba- 
eia el ovario. Las ramas alraviesan el mesoovario para llegar 
al ovario y cruzan cl ligamento ancho del utero para anasto- 
mosarse con la arteria uterina. Las arterias ovaricas aumen- 
tan de tamano signilicativamente durante el embarazo para 
incremental* cl aporte sangufneo del titero. 

Arteria sacra media 

La arteria sacra media (figs. 5.64 y 5.65) se origina en la 
superficie posterior de la aorta inmediatamente por encima 
de la bifurcation aortica a nivel vertebral de L4 en el abdo¬ 
men. Oesciende por la linea media, cruza la abertura supe¬ 
rior de la pelvis y despues diseurre a lo largo tie la superlicie 
anterior del sacro y del coccix. Da origen al ultimo par de 
arterias lumbares y a ramas que se anastomosan con las ar¬ 
terias iliolumbares v sacras laterales. 


Venas 

Las venas pelvicas siguen el trayecto de todas las ramas dc la 
arteria iliaca interna, excepto en el easo de las arterias umbi¬ 
lical e iliolumbar (lig. 5.66A). A cada lado. las venas drenan 
en las venas iliacas internas, que abandonan la cavidad pel- 
vica para unirse a las venas iliacas comunes, situadas justo 
por encima y laterales a la abertura superior de la pelvis. 

Dentro tie la cavidad pelviea hay extensos plexos venosos in- 
terconectados. relacionados con las superficies de las visceras 
(vejiga. recto, prostata, utero y vagina). Juntos, estos plexos tor- 
man el plexo venoso pelvico. La parte del plexo venoso que 
rodea el recto v el conducto anal drena a traves de las venas rec- 

mJ 

tales superiores (tributarias de las venas mesenterieas inferio- 
res) en cl sistema porta hepatico y a traves de las venas red ales 
media e inferior hacia el sistema cava. Estc plexo pelvico aetua 
como un cortocircuito portocava destacado cuando se bloquea 
el sistema porta hepatico (fig. 5.66B). 

La zona inferior del plexo rectal que rodea el conducto anal 
liene dos partes: una interna v otra externa. El plexo rectal 
interim se encuentra dentro de un tejido conjunlivo entre e! 
esfinter interne del ano y el epilelio que recubre el conducto. 
Estc plexo sc conecta en su parte superior con ramas distri- 
buidas longitudinalmente. procedentes de las venas rectales 
superiores, una en cada column a anal. Cuando aumentan de 
tamano, estas ramas originan las hemorroides internas, que 
surgen por encima de la Ifnea pectfnea y estan cubiertas por 
la mucosa del colon. El plexo rectal externo rodea el esfin¬ 
ter externo del ano y tiene una loealizacion subcutanea. El 
aumento de tamano de los vasos del plexo rectal externo da 
lugar a las hemorroides externas. 

La unica vena dorsal profunda, que recoge el drenaje de 
los tejidos erectiles del clitoris y del pene, no sigue a las ramas 
de la arteria pudenda interna hacia la cavidad pelviea. Por el 
contrario, pasa directamente hacia la cavidad pelviea a tra¬ 
ves de un hueco formado entre cl ligamento arqueado del pu¬ 
bis y cl horde anterior de la membrana perineal, l.a vena se 
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Fig. 5.65 Arterias uterina y vaginal. 
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line al plexo venoso prostalico en I os varones y a) plcxo veno¬ 
se vesical en las mujeres. (Las venas superliciales que drenan 
la piel del pene y las regiones correspondientes del clitoris se 
dirigen hacta las venas pudendas externas. que son tributa- 
rias de la vena sal'ena mayor en el rnuslo.) 

Ademas de drenar en la vena iliaca interna, las venas sa- 
cras medias y las venas ovaricas siguen en paralelo el irayec- 
to de la arteria sacra media v de la arteria ovarica, respecti- 
vamente, y abandonan la cavidad pelvica para unirse a las 
venas del abdomen: 

Las venas sacras medias se juntan para formar una 
sola vena que se une a la vena iliaca comun izquierda o 


bicn a la union de las dos venas iliacas comunes para 
formar la vena cava inferior. 

Las venas ovaricas siguen el trayecto de las arterias 
correspondientes: la izquierda se une a la vena renal 
izquierda. y la derecha lo hace a la vena cava inferior en 
el abdomen, 


Vasos linfaticos 

Los vasos linfaticos que proceden de la mayoria de las visce- 
ras pclvicas drenan principalmentc en los ganglios linfaticos 
distribuidos a lo largo de las arterias iliacas interna y externa 
y de sus ramas relacionadas (fig. 5.67). que drenan hacia los 
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Fig. 5 .66 Venas pelvicas. A. En un varon, tras retirar el lado izquierdo de la pelvis y la mayor parte de Jas visceras. B. Venas relacionadas con el 
recto y el conducto anal. 
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Fig. 5.67 Drenaje linfatico de la pelvis. 


ganglios relacionados con las arterias ilfacas comuncs y des¬ 
pues hacia los ganglios relacionados con las superficies late¬ 
rales de la aorta abdominal. A su vez. estos ganglios aorticos 
laterales drenan en los troncos lumbares, que continuan has- 
ta el origen del conducto toracico aproximadamente a la al- 
tura vertebral T12, 

Los vasos linfaticos procedentes de los ovarios y las partes 
relacionadas del ulero y las trompas uterinas abandonan la 
cavidad pelvica en direccidn superior y drenan, mediante va¬ 
sos que acompanan a las arterias ovaricas. directamente en 
los ganglios aorticos laterales y. en algunos casos, en los gan¬ 
glios preaorticos en la supcrficic anterior de la aorta. 

Adenitis de drenar las vfsceras pelvicas, los ganglios situa- 
dos a lo largo de la arteria iliaca interna tambien reciben el 
drenaje de la region glutea de la extremidad inferior y de las 
areas pro fun das del perine. 


PE RINE 

El perine es una region de forma romboidal situ ad a en la par¬ 
te inferior del suelo pelvieo, entre los muslos, Su perileria esta 
limitada por ia abertura inferior de la pelvis, su techo es el 
diafragma pelviano (los musculos elevador del ano y coccf- 


geoj y sus angostas paredes laterales estan forniadas por las 
paredes de la cavidad pelvica por debajo de la insertion del 
musculo elevador del ano (fig. 5.68A). 

El perine se divide en un triangulo urogenital anterior y 
un triangulo anal posterior: 

■■a El triangulo urogenital contiene las aberturas de los 
aparatos urinario y reproductor, y sirve de insertion para 
los genitales externos. 

El triangulo anal tienc el ano y el esfinter exlerno del ano. 

El nervio pudendo (S2 a S4) y la arteria pudenda interna 
son el nervio y la arteria principales de la region. 

Li'mites y techo 

El horde del perine esta marcado por el horde inferior de la 
sinfisis del pubis en su purito anterior, la punta del coccix en 
su punto posterior y las tuberosidades isquialicas en cada 
punto lateral (fig. 5.68A). Los hordes laterales estan for ron¬ 
dos por las ramas isquiopubianas en la parte anterior y por 
los ligamentos sacrotuberosos en la zona posterior La sinfisis 
del pubis., las tuberosidades isquiaticas yel coccix son estruc - 
turas palpables. 
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Fig. 5.68 Limites y techo del perine. A. Lfmites del perine. B. Membrana perineal. 
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El perine se divide en dos triangulos par una Iinea imagi- 
naria que discurre enLre las dos tnberosidades isquiaticas. 
Anterior a esta Iinea se encuentra el triangulo urogenital, y 
posterior a ella, el triangulo anal. Sc debe senalar que los dos 
triangulos no se encucntran en el mismo piano. En position 
anatomica, el triangulo urogenital sc orienta en el piano ho¬ 
rizon till. mientras que el triangulo anal esta inclinado haeia 
arriba en la Iinea transtubercular, de forma que se dirige en 
un sentido mas posterior. 

El lecho del perine lo formari principalmente los musculos 
elevadores del ano que separan la cavidad pelvica. por enci- 
ma. del perine. por debajo. Estos musculos, uno a cada lado. 
constiluyen un diafragma pelviano con forma de cono o em- 
buclo. con cl orilicio anal situado en su vertice inferior, en el 
triangulo anal. 

En la zona anterior, en el triangulo urogenital hay un 
defeelo en forma de U en los musculos (el hiato urogenital) 
que permitc el paso de la uretra y la vagina. 
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La mem bran a perineal (v. pag, 394) es una gruesa lamina 
fibrosa que cubre cl triangulo urogenital (fig. 5.6813). Tienc 
un borde posterior fibre que se inserla en la Iinea media so- 
bre el centro tendinoso del perine y se ancla latcralmente 
en el arco pubico. Juslo superior a la membrana perineal 
hay una delgada region denominada espacio perineal pro- 
(undo, que contiene una capa de musculo esqueletico y te- 
jidos neurovascularcs. Entre los musculos esqueleticos del 
espacio (v. pag. 396, fig. 5.36) se encuentra el esfintcr ex- 
terno de la uretra. 

La membrana perineal y el espacio perineal profundo pro- 
porcionan cl sosten para los genitales externos. que se inscr- 
tan en su superficie inferior. Ademas, las partes de la mem¬ 
brana perineal y del espacio perineal profundo que hay por 
debajo del hiato urogenital del elevador del ano soslienen las 
visceras pelvicas situadas por cncima. 

La uretra abandona la cavidad pelvica y entra en el perine 
al atravesar el espacio perineal profundo y ta membrana pe¬ 
rineal. En las mujeres, la vagina tambien atraviesa estas es- 
tructuras por detras dc la uretra. 


Fosas isquioanales y sus recesos 
anteriores 

Como los musculos elevadores del ano discurren medial - 
mente desde su origen en las paredes laterales dc la pelvis, 
por encima, hasta el orilicio anal y el hiato urogenital, por 
debajo. se crea un conducto invcrlido en forma de euha en¬ 


tre los musculos elevadores del ano y las paredes adyacentes 
de la pelvis, ya que las dos eslructuras divergen en sentido 
inferior (fig. 5.69). En cl triangulo anal, cslos conduct os, 
uno a cada lado del orilicio anal, se denominan fosas is- 
quioanales. La pared lateral de cada fosa esta forma da 
principalmente por el isquion, cl musculo obturador interne 
y el ligamcnto sacrotuberoso. La pared medial esta consti- 
tuida por el musculo elevador del ano. Las paredes medial v 
lateral convergen en su cara superior, donde el musculo ele¬ 
vador del ano se insert a en la fascia que reeubre el musculo 
obturador interno. Las fosas isquioanales penniten el movi- 
miento del diafragma pelviano y la expansion del conducto 
anal durante la defecacion. 

Las fosas isquioanales del triangulo anal se continiian en 
sentido anterior con los recesos que se proyectan haeia el 
triangulo urogenital, por encima del espacio perineal profun¬ 
do. Estos recesos anteriores de las fosas isquioanales adoptan 
la forma de piramides triangulares que se ban inclinado so- 
bre uno de sus lados (lig. 5.69C). El vertice de cada piramide 
esta cerrado y sehala en sentido anterior haeia cl pubis. La 
base esta abierta y se continua en sentido posterior con su 
fosa isquioanal correspondiente. La pared inferior de cada pi- 
ramide es el espacio perineal profundo. La pared superome- 
dial esta form a da por ei musculo elevador del ano y la pared 
superolateral consiste principalmente en el musculo oblura- 
dor interno. Por Jo general las fosas isquioanales y sus recesos 
anteriores estan rellenos dc grasa. 


Triangulo anal 


El triangulo anal del perine sc orienta en sentido posteroinfe- 
rior y se define latcralmente con los hordes mediales de los li- 
gainentos sacrotuberosos, en su parte anterior por una Iinea 


Conceptos practices 

Abscesos en la fosa isquioanal 

La mucosa anal es particularmente vulnerable a las lesiones 
y puede desgarrarse con facilidad por heces duras. En 
ocasiones, los pacientes desarrollan una inflamacton e 
infection del conducto anal (senos o criptas), que pueden 
diseminarse haeia las fosas isquioanales. En ocasiones la 
infeccion se disemina entre los esfinteres y produce fistulas 
interesfinterianas. Los tractos pueden diseminarse en 
sentido superior haeia la cavidad pelvica o lateratmente a 
las fosas isquioanales. 
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Fig. 5.69 Fosas isquioanales y sus recesos anteriores. A. Vista anterolateral, tras quitar la pared izquierda de la pelvis. B. Vista inferior. C. Vista 
anterolateral tras quitar las paredes y el diafragma de la pelvis. 
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Conceptos practicos 

Hemorroides 

Las hemorroides consisten en diiataciones de las venas 
submucosas. Son una causa frecuente de hemorragia 
durante y despues de la defecacion. 

El tratamiento de las hemorroides implica e! uso de 
automedicaciones sencillas o de cirugi'a para eliminar las 
venas submucosas que provocan sintomas. La 
preocupacion de todos los medicos es que la sangre que 
sale por el recto se deba a un proceso maltgno 
subyacente en el colon o e! recto. Algunos de estos 
tumores pueden palparse mediante tacto rectal, que 
nunca debera omitirse durante la exploracion fi'sica de un 
paciente que tenga hemorragia rectal. La presencia de 
hemorroides tambien puede indicar una hipertension 
portal (fig. 5.70). 



Fig. 5.70 Hemorroides. 


horizontal situada entre las dos tuberosidades isquialicas. y 
en su zona posterior por el coccix. FI tccho del triangulo ana 
es el diafragma pelviano. que esta l’ormado por los musculos 
elevadores del ano. El orificio anal se situa en cl centra del 
triangulo anal y esta relacionado a cada Iado con una de las 
fosas isquioannles. El principal musculo del triangulo anal es 
el eslinLer externo del ano. 

FI esfinfer externo del ano, que rodea el conducto anal, 
esta formado por musculo csquelelico y tiene tres poreiones: 
profunda, superficial y subculanea, distribuidas secuenciai- 
menle a lo largo del conducto desde su parte superior hasta la 


inferior (labia 5.5), La porcion profunda esta fonnada por un 
grucso anillo muscular que rodea la parte superior del conduc¬ 
to anal y se une con las libras del musculo elevador del ano. Fa 
porcion subcutanea tambien rodea el conducto anal, pero se in- 
serta en su parte anterior en el centra tendinoso del perine y en 
la posterior en el coccix y el ligamento anococclgeo. La porcion 
subcutanea consiste en un disco muscular aplanado en sentido 
horizontal que rodea el orificio anal justo por debajo de la picl. 
El esilnter externo del ano esta inervado por los ramos rectales 
inferiores del nervio pudendo y por ramos que proceden diree- 
tamenle de ios ramos anteriores de S4. 


Tabla 5-5 Musculos del triangulo anal 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcion 

ESFfNTER EXTERNO DEL ANO 





Porcion profunda 

Rodea la cara superior del 
conducto anal 


Nervio pudendo (S2 y S3) y 
ramos directos de S4 

Cierra el conducto 
anal 

Porcion superficial 

Rodea la parte inferior del 
conducto anal 

Se inserta en el centro 
tendinoso de[ perine y en ei 
cuerpo anococdgeo 




Porcion subcutanea 


Rodea la abertura anal 
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Triangulo urogenital 


Cl triangulo urogenital del perine es la mitad anterior del mismo 
y sc orienta en el piano horizontal, Contiene las rakes de los ge- 
nilalesextcrnos(fig. 5.71)y lasaberturasdel aparatourogenital. 
Cl triangulo urogenital se define: 

Lateral men te por la rama isquiopiibica. 

En su zona posterior, por una linea imaginaria trazada 
entre las tubcrosidadcs isquiaticas. 


En la parte anterior, por el horde inferior de la smfisis del 
pubis. 


Como sucede con el triangulo anal, el lectio del triangulo 
urogenital es el musculo elevador del ano. 

A diferencia del t riangulo anal, cl triangulo urogenital con¬ 
tiene una luerle plataforma fibromuscular de sosten (la mem- 
brana perineal y cJ espacio perineal profitndo) (v. pag. 194). 
que se inserta en el arco del pubis. 




Cuerpo cavernoso 


Cuerpo del pene 
(corte transversal) 


Uretra contenida 
en e! cuerpo esponjoso 


Pie! 


Glande del clitoris 


Cuerpo del clitoris 
(corte transversal) 


Pilar del clitoris (parte 
insertada del cuerpo 
cavernoso) 


Glandula vestibular mayor 
en el espacio superficial 


Cuerpos cavernosos 


Bufbo del vestibulo 


Cuerpo cavernoso 


Cuerpo 

esponjoso 


A ‘7i 



Glandula bulbouretral 
en el espacio profundo 



,v / 


Glande del pene 


Orificio extern o 
de la uretra 


Fosa navicular 
de la uretra 


Pilar del pene 
(parte insertada 
del cuerpo cavernoso) 


Fig. 5.71 Tejidos erectiles del clitoris y del pene. A. Clitoris. B. Pene. 
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perine 


A cada lado existen unas extensiones antcriorcs dc las fosas 
isquioanalcs, entre el espacio perineal profundo y el musculo 
elevador del ano, 

Entre la membrana perineal y la capa membranosa de la 
fascia superficial se encuentra el espacio perineal superfi¬ 
cial. I .as principales estructuras de este espacio son los teji- 
dos erectiles del pene y del clitoris y los m Cisco los esquelcticos 
relacionados. 


Estructuras del espacio perineal 
superficial 

El espacio perineal superficial contiene: 


sobre cl extremo de dicho cucrpo para formar el glande. 
Este patron en los varones es consecuencia de la ausencia 
de una abertura vaginal y de la fusion dc las estructuras a 
lo largo dc la linea media durante el desarrollo 
embrionario. Cuando las estruc t uras erectiles origin ales 
pares se fusionan, encierran la abertura de la uretra y 
forman un conducto adicional quc, cn ultimo termino, se 
convierte en la mayor parte de la pore-ion peneana de la 
uretra. Como consecuencia de csta fusion y del crecimiento 
en los varones, la uretra queda recubierta por el cucrpo 
esponjoso y se abre en el extremo del pene. (En las mujeres, 
la uretra no queda incluida en el lejido erectil de! clitoris y 
se abre directamente en el vestibulo). 


m 


n 


Las estructuras erectiles que se unen para formar el pene 
en los varones y el clitoris en las mujeres. 

Los musculos esquelcticos quc se relacionan 


principalmenle con las partes de las estructuras erectiles 


insertadas en la membrana perineal y cl hueso 
adyacente. 


Pene 

El pene csta compucsto principalmenle por los dos cuerpos 
cavcrnososy el unico cucrpo esponjoso, que conticnc la ure- 
Ira (fig. 5.71B). Tiene una parte insertada (raiz) y una parte 
libre (cucrpo): 


Cada estructura erectil contiene un nuclco central de teji- 
do vascular dilatable y su capsula de Lejido conjuntivo cir- 
cundantc. 


Tejidos erectiles 

Hay dos grupos dc estructuras erectiles quc se unen para for¬ 
mar el pene y el clitoris. 

Dos cuerpos cavernosos cilindricos. situ ados uno a 
cada lado del triangulo urogenital, que se insertan por sus ex- 
tremos proximales en el arco pubico. Estas partes insertadas 
suelen denominarse pilarcs del clitoris o de! pene. Los extre- 
mos distales de los cuerpos, quc no se insertan cn cl hueso, 
forman el cucrpo del clitoris cn las mujeres y las partes dor- 
saies del cuerpo del pene en los varones. 

El segundo grupo dc tejidos erectiles rodca las aberturas 
del a para to urogenital: 


En las mujeres. un par de estructuras erectiles, 
denominadas bulhos del vestibulo, se situan una a cada 


lado de la abertura vaginal y estan firmcmente insertadas 
en la membrana perineal (fig. 5.71 A). Hay pequenas 
bandas de tejidos erectiles que concctan los extreraos 
anteriores de estos bulbos con una unica masa erectil 
pequena, con forma dc guisante, el glande del clitoris, 


que esta siluado en la linea media en el extremo del cuerpo 
del clitoris y anterior a la abertura de la uretra. 

En los varones, una unica masa erectil de gran tamano, el 
cuerpo esponjoso, es el equivalente estructura I de los 
bulbos del vestibulo, cl glande del clitoris y las bandas de 
conexion de los tejidos erectiles de las mujeres (ilg. 5.71B). 
El cuerpo esponjoso se inserta en su base en la membrana 
perineal. Su extreme proximal, que no esta insertado, 
forma la parte ventral del cucrpo del pene y sc expande 


1 La raiz del pene contiene los dos pilares, que son las 
porciones proximales dc los cuerpos cavernosos, 
insertadas en el arco pubico y el bulbo del pene, que es 
la parte proximal del cuerpo esponjoso insertado cn la 
membrana perineal. 

p El cuerpo del pene, quc se encuentra cubierto totalmenle 
por picl. esta formado por la union de las dos porciones 
proximales fibres de los cuerpos cavernosos y por el 
segmento libre correspondiente del cuerpo esponjoso. 

La base del cuerpo del pene esta sostenida por dos liga- 
mentos: el ligamento suspensorio del pene (que se inser¬ 
ta en su parte superior en la sinfisis del pubis) y el ligamen- 
to fundiforinc del pene, situado mas superficialmente (que 
se inserta por encima en la linea alba de la pared abdominal 
anterior y se divide por debajo en dos bandas que pasan a 
cada lado del pene v se unen por debajo). 

Como la posicion anatomica del pene es cn ereccion, los 
dos cuerpos se detinen como dor sales en cl cuerpo del pene y 
cl unico cuerpo esponjoso como ventral, aunque sus posicio- 
nes se inviertan en el pene no erecto (fiaccido), 

El cuerpo esponjoso se expande para formar la extremo del 
pene (glande del pene) sobre los extremes distales de los 
cuerpos cavernosos (fig. 5.7IB). 

Clitoris 

El clitoris esta compuesto por dos cuerpos cavernosos y por el 
glande del clitoris (fig. 5,71 A), Como cl pene, ticnc una 
parte insertada (raiz) y una parte libre (cuerpo): 

A diferencia de la raiz de pene. la raiz de clitoris 
consistc tccnicamcntc solo cn los dos pilarcs. (Aunque los 
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bulbcs del vestibule se inserlan en el glande del clitoris 
con delgadas bandas de lejido erectil. no quedan 
induidos en la parte insertada del clitoris). 

Id cuerpo del clitoris, que sc forma solo por las partes 
no insertadas de los dos cuerpos cavernosos, se angula 
en sentido posterior y queda incluido en los tejidos 
conjuntivos del perine. 

El cuerpo del clitoris sc sostiene mediante un ligainenlo 
suspensorio que se inserta en su extremo superior en la sinfi- 
sis del pubis. El glande del clitoris se inserta en el extremo dis¬ 
tal del cuerpo y se conecta con los bulbos del vestibulo me¬ 
diante unas bandas pequenas de tejido erectil. Ei glande del 
clitoris esta expuesto en el perine y el cuerpo del clitoris se 
puede pa I par a t raves de la piel. 


Ereccion 

Ea ereccion del pene y del clitoris cs un proceso vascular ge- 
nerado por los ramos parasimpaticos que discurren por los 
nervios esplaenicos de la pelvis desde los ramos anteriores de 
S2 a S4 y que entran en la parte hipogastrica inferior del ple- 
xo prevertebra I y. en ultimo termino, atraviesan cl espacio pe¬ 
rineal prol’undo y la mem bran a perineal para inervar los teji¬ 
dos erectiles. La estimulacion de estos nervios causa la 
reiajacion dc arterias espedlicas de los tejidos erectiles. Esto 
permite que la sangre llene los tejidos, lo que provoca la erec¬ 
cion del pene y del clitoris. 

Las arterias que irrigan el pene y el clitoris son ramas dc la 
artcria pudenda interna; los ramos del nervio pudendo (S2 a 
S4) contienen los nervios sensitivos generales del pene y del 
clitoris. 


* 9 


K 


ij iana mas vestinmares mayores 

En las mujeres se encuentran las glandulas vestibuiarcs ma¬ 
yores (glandulas de Bartholin) que son los homologos de 
las glandulas bulbourctralcs en los varones (lig. 5.71). Se Ira- 


ta dc unas pequenas glandulas mucosas, con forma de gui- 
sante. situadas por detras dc ios bulbos del vestibulo a cada 
lado dc la abertura vaginal. Sin embargo, las glandulas bul- 
bouretrales se Iocalizan dentro del espacio perineal profundo. 
mientras que las glandulas vestibulares mayores se ubican en 
ei espacio perineal superficial. 

El conducto de cada una de las glandulas vestibuiarcs ma¬ 
yores se abre en el vestibulo del perine a lo largo del horde 
posterolateral de la abertura vaginal. 

A1 igual que las glandulas bulbouretrales de los varones, 
las glandulas vestibulares mayores producer! secretion du¬ 
rante la excitacion sexual. 


LVIUSCIUOS 

El espacio perineal superficial contiene Ires pares de inuscu- 
los; el isquiocavernoso. bulboesponjoso y transverso superfi¬ 
cial del perine (fig. 5.72 y tabla 5.6). Dos de estos Ires pares de 
musculos se relacionan eon las raiccs tlcf pene y del clitoris; 
el tercero esta relacionado con cl centra tendinoso del perine. 

Isquiocavernoso 

Los dos musculos isquiocavernoso s cubren los pi lares del 
pene y del clitoris (fig. 5.72). Cada musculo se inserta en el 
horde medial de la tuberosidad isquiatica y en la rama is¬ 
quiatica correspondiente y continua hacia delante para in- 
sertarse en las superficies laleralcs e inferior del pilar corres¬ 
pondiente. por lo que obliga a la sangre a pasar desde el pilar 
al cuerpo del pene v del clitoris en ereccion. 

Bulboesponjoso 

Los dos musculos bulboesponjosos estan relation ados 
principalmente con los bulbos del vestibulo en las mujeres y 
con la parte insertada del cuerpo esponjoso en los varones 
(fig. 5-72). 

En las mujeres. cada musculo bulboesponjoso se inser¬ 
ta en su parte posterior cn cl centra tendinoso del perine y 


Tabla 5-6 Musculos del espacio perineal superficial 


Musculo 


Isquiocavernoso 


Bulboesponjoso 


Origen 


Insertion 


Inervacion 


Tuberosidad y rama isquiatica Pilar del pene y del clitoris 


En mujeres: centro tendinoso 
del perine 

En varones: centro tendinoso 
del perine y rafe medio 


En mujeres: bulbo del vestibulo, 
membrana perineal, cuerpo del 
clitoris y cuerpo cavernoso 

En varones: bulboesponjoso, 
membrana perineal, cuerpo 
cavernoso 


Transverso superficial Tuberosidad y rama isquiatica Centro tendinoso del perine 
del perine 


Nervio pudendo 
(52 a S4} 

Nervio pudendo 
(S2 a 54) 


Nervio pudendo 
(52 a 54} 


Funcion 


Desplaza la sangre de los pilares al 
cuerpo del pene y clitoris en ereccion 

Desplaza la sangre desde las partes 
insertadas del clitoris y pene hacia ei 
glande 

En varones: elimina la orina residual 
de la uretra despues de la miccion; 
emite de manera pulsatil el semen 
durante la eyaculadon 

Estabiliza el centro tendinoso del 
perine 
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Musculo isquiocavernoso 


Musculo 

bulboesponjoso 


Ligamento suspensorio 


Centro tendinoso del perine 


Musculo transverse superficial del perine 



Musculo 


isquiocavernoso 


Ligamento fundiforme del pene 


Ligamento suspensorio del pene 


Musculo 

bulboesponjoso 


Rate medio 


Centro tendinoso del perine 


Musculo transverso superficial del perine 


Fig. 5.72 Musculos del espacio perineal superficial. A. Mujeres. B. Varones. 


discurre cn sentido anterolateral sobre la superficie infe¬ 
rior de la glandula vestibular mayor correspondiente y del 
bulbo del vestibulo para insertarse en la superficie del bul- 
bo y en la membrana perineal (fig. 5.72A). Otras frbras 
discurrcn anterolateralmente para unirse a las libras 
del musculo isquiocavernoso y otro grupo adiclonal sc di- 
rige en sentido anterior y sc arquea sobre el cuerpo del 
clitoris. 

En los varones, los musculos bulboesponjosos sc unen en 
la lfnea media a un rafe situado cn la superficie inferior del 
bulbo del pene. El rafe se inserla en su extremo posterior en el 
centra tendinoso del perine. Las fibras musculares discurren 
en sentido anterolateral, a cada lado, desde cl rafe y el centra 


tendinoso del perine para cubrir cada lado del bulbo del pene, 
y se insertan en la membrana perineal y cn el tejido conjun- 
tivo del bulbo. Otras se extlenden anterolateralmente para 
unirse con los pilares e insertarse en su extremo anterior en 
los musculos isquiocavernosos. 

Tanto en varones como en mujeres, los musculos bulboes¬ 
ponjosos comprimen las porciones insertadas del pene o del 
clitoris en erection hacia las regiones mas proximales, prin- 
cipalmente el glande. En los varones. los musculos bulboes¬ 
ponjosos ticnen dos funciones adicionales: 

Facilitan el vaciado de la portion bulbosa de la urctra 
pcncana despues de orinar (posmiccional). 
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Su contraccion refleja durante la eyaculacion es 
rcsponsable de la emision pulsatil del semen desde el pene. 


Musculos transversos superficiaJes del perine 

Los dos musculos transversos superficiales del perine 

siguen un trayeeto paralclo al horde posterior de la superlicie 
inferior de la membrana perineal (fig, 5.72). Estos musculos 
pianos en forma de banda, que se insertan en las tuberosida- 
dcs y ramas isquiaticas, se extienden medialmenle hasta el 
centro tendinoso del perine en la Mnea media y estabilizan di- 
cha estructura, 


Caracterisficas superficiales 
de los genitales externos 

Genitales externos femeninos 

En las mujcrcs, el clitoris y el aparato vestibular, junto con 
varios pliegues de piel y tejidos, fbrman la vulva (fig. 5.73). 


A cada lado de la linea media se encuentran dos linos plie¬ 
gues dc piel denominados labios menores. La region quc 
queda entre ellos. cn la cuai se abren la uretra y la vagina, es 
el vestibulo. En su parte anterior, cada uno de los labios me¬ 
nores se bifurca formando un pliegue medial y otro lateral. 
Los pliegues mediates se uncn para formar el frenillo del cli¬ 
toris, que se une al glande del clitoris. Los pliegues laterales se 
unen ventralmentc sobre el glande y el cuerpo de clitoris para 
formar el prepucio del clitoris. El cuerpo del clitoris se ex- 
tiende en sentldo anterior desde el glande y es palpable por 
debajo del prepucio y la piel correspondiente. Por detras del 
vestibulo, los labios menores se uncn formando un pequerio 
pliegue transverso, el frenillo de los labios de la vulva 
(horquilla vulvar), 

Dentro del vestibulo, el orificio vaginal esta rodeado cn 
grados variables por un pliegue membranoso anular, el hi- 
mcn, que puede tener una pequena perforacion central o in- 
cluso cerrar completamente la abertura vaginal. Despues de 
la rotura del himen (como consecuencia dc la primera rela- 


Monte del pubis 


Trianguio urogenital 


Tuberosidad 

isquiatica 

(palpable) 


Trianguio anal 


Si'nfisis del pubis 
(palpable) 



Coccix 

(palpable) 


Comisura posterior 


Abertura anal 


B 

Frenillo 

Abertura uretral 

Vestibulo 
(entre los labios menores) 

Himen 
Abertura vaginal 

Frenillo de los labios de la vulva 



Prepucio de! clitoris 
Glande del clitoris 

Pliegue lateral 
Pliegue medial 

Abertura del conducto 
de la g I and u la parauretral 

Labio menor 

Abertura del conducto 

de la glandula vestibular mayor 


Fig. 5.73 Caracteri'sticas superficiales del perine femenino. A. Vista general. B. Vista detallada de los genitales externos. 
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cion sexual o por un traumatismo). pueden quedar pequenos 
flecos del himen en los hordes de la abertura vaginal. 

Los orificios de la uretra y de la vagina se relacionan con 
las ahertLiras de varias glandulas. Los conductos de las glan- 
dulas paranrelrales (glandulas de Skene) se abren en el 
vestfbulo, una a cada [ado dei horde lateral de la uretra. Los 
conductos de las glandulas vestibulares mayores (glandulas 
de Bartholin) se abren adyaccntes al borde posterolateral dc 
la abertura vaginal en el pliegue situado entre el orifieio va¬ 
ginal y los restos del himen. 

Lateralmente a los labios menores se encuentran dos am- 
plios pliegiies. los labios mayores, quc sc unen en su zona an- 

j* 

tenor para formar el monte del pubis. Este rccubre la cara in¬ 
ferior de la sinlisis del pubis y cs anterior al vestibule) y al clitoris. 
En su extremo posterior, los labios mayores no se unen y estan 
separados por una depresion denominada comisura poste¬ 
rior, que recubre la position del centra tendinoso del perine. 

Gen it ales externos masculmos 

Los componentes superliciales de los organos genitales en los 
varoncs son el escroLo y el pene (fig. 5.74). El escroto es el 
homologo en cl varon de los labios mayores de las miijeres. 


Las tumefacciones labioescrotales se fusion an en la linea me¬ 
dia, dando lugar a un linico escroto en el que los testiculos y 
sus coberturas miofasciales. vasos sanguineos, nervios. vasos 
linl'aticos y conductos dc drenaje relacionados. descicnden 
desde el abdomen, El resto de la linea de fusion entre las tu¬ 
mefacciones labioescrotales en el embrion es visible en la piel 
del escroto en forma de un rale longitudinal en la linea me¬ 
dia que se extiende desde cl ano. rodea el saco escrotal y llega 
a la cara inferior del cuerpo del pene, 

El pene consta de una raiz y un cuerpo. La rafz insertada 
del pene se puede palpar por detras del escroto en el trian- 
gulo urogenital del perine . La parte pendula del pene (cl 
cuerpo de pene) esta cubierta total men tc por piel v la puma 
del cuerpo esta cubierta por el glande del pene, 

El orifieio externo de la uretra cs una hendidura sagital 
que sucle situarse en la punta del glande. El horde inferior del 
orifieio de la uretra se continua con el rale de la linea media 
del pene, que representa una linea de fusion formada en el 
glande euando la uretra se desarrolla en ei feto. La base de 
este rale se continua con el frcnillo del glande. que cs un 
pliegue medio de la piel que se inserta en el glande a la piel in¬ 
sertada de forma mas laxa cerca de! glande. La base del glan- 


A Piel que recubre el cordon espermatico 


Triangulo urogenital 


Tuberosidad 

isquiatica 

(palpable) 



Escroto 


Rate 


Piel que recubre 
el bulbo de! pene 


Abertura ana! 


Triangulo anal 


B 


Cocci x 
(palpable) 


Corona del glande 


Cuello del glande 



Prepucio 


Glande del pene 


Orifieio externo de la uretra 


Frenillo del glande 
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Fig. 5.74 Caracteristicas superficiales del perine masculino. A. Vista general. B. Vista detallada de los genitales externos. 
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de se expande para formar un borde circular elevado {fa coro¬ 
na del glande). Los dos cxtremos lateralcs de la corona se 
unen en su parte inferior al rafe dc la linea media del glande. La 
depresion situada por detras de la corona es el cuello del glan¬ 
de. Normalmente hay un pliegue de piel en el cuello del glande 
que contimia en sentido anterior con la fina piel que se ad- 
hiere firmemente al glande y en sentido posterior con una 
piel mas gruesa que se insert a mas holgadamente en el cuer- 
po. Esle pliegue, denominado prepucio, se extiende hacia 
dclante para cubrir el glande. El prepucio se elimina en la dr - 
cuncision masculina, y ei glande queda expuesto. 


Fascia superficial del triangulo 
urogenital 


La fascia superficial del triangulo urogenital se continua con 
una fascia similar en la pared abdominal anterior. 

Al igual que sucede en la fascia superficial de la pared abdo¬ 
minal, la perineal tiene una capa membranosa en su superlicie 
profunda. Esta capa membranosa (fascia dc Colics) se inserta: 


En su parte posterior a la membrana perineal y, por 
tanto. no se extiende hacia el triangulo anal (fig. 5.75 ). 



Capa membranosa 
de la fascia superficial 



Fusionada con el borde posterior 
de la membrana perineal 



Espina iliaca anterosuperior 


Insercion de la capa 
membranosa de la fascia 
superficial en la fascia 
lata profunda del muslo 


Borde posterior 
de la membrana perineal 


Musculos de la pared abdominal 


Tuberculo del pubis 


Ligamento inguinal 


Fascia lata del muslo 


Fig, 5.75 Fascia superficial. A. Vista lateral. B. Vista anterior. 
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I-Iacm la rama isquiopubiana que forma los hordes 
latcralcs del triangulo urogenital y, por tail to, no se 
extiende hacia el muslo. 


Esta fascia define los (unites externos del espacio perineal 
superficial, recubre el escroto o los labios y se extiende alre- 
dedor del cuerpo del penc o del clitoris. 

En la zona anterior, la capa membranosa de la fascia con- 
tin ua sobre la sinfisis del pubis y los huesos pubicos con la 
capa membranosa de fascia de la pared abdominal anterior. 
En la parte inferior de la pared abdominal lateral, la capa 
membranosa de la fascia abdominal se inserta en la fascia 
profunda del muslo, inmediatamente por debajo del ligamen- 
to inguinal. 

Como la capa membranosa de fascia engloba ei espacio 
perineal superficial y asciende por la pared abdominal ante¬ 
rior, los Ifquidos o el material infeccioso que se acumulan en 
ese espacio pueden salir del perine y enfrar en la parte infe¬ 
rior de la pared abdominal. Este material no entrara en el 
triangulo anal ni en el muslo, porque la fascia se fusiona con 
los tejidos prof undos de los bordes de estas regiones. 


Nervios somaticos 

Nervio pudendo 

El principal nervio somatico del perine es el nervio pudendo. 
Este nervio se origina en el plexo sacro v transports libras de los 
niveles S2 a S4 de la medula espinal. Abandons la cavidad pel- 
vica a (raves del agujero ciatico mayor por debajo del musculo 
pirifbrme. rodea el ligamento sacroespinoso y despues entra 
en el triangulo anal del perine atravesando mediaImente el 
agujero ciatico menor. Cuando entra en el perine se apoya en 
la pared lateral de la fosa isquioanal. en un compartimento 
de fascia (cl conducto pudendo), que cubre el musculo obtu- 
rador interno. 


El nervio pudendo (fig. 5.76) tiene Ires ratnos terminates 
principalcs: los nervios rectal inferior y perineal v cl nervio 
dorsal del pene o del clitoris, que se acompanan de ram as de 
la arteria pudenda interna (fig. 5.77). 


El nervio rectal inferior suele ser multiple, penetra a 
(raves de la fascia del conducto pudendo y diseurre 
media Imente atravesando la fosa isquioanal para inervar 
el esfinter externo del ano y las regiones relacionadas de 
los musculos clevadorcs del ano. El nervio tambien 
transporla la information sensitiva general dc la piel del 
triangulo anal. 

EI nervio perineal entra cn el triangulo urogenital v 
da lugar a ramos mo tores y cutaneos. Los ramos 
motores inervan los musculos esquelelicos de los 
espacios perineales superficial y profundo. El mayor 
de los ramos sensitivos cs el nervio escrotal posterior 
en los varones y el nervio labial posterior cn las 


rnujeres. 

El nervio dorsal del pene o del clitoris entra en el 
espacio perineal profundo (fig. 5.76). Pasa junto al horde 
lateral del espacio y despues sale por debajo a traves de la 
mem bran a perineal en una position justo inferior a la 
sfnfisis del pubis, dondc sc cncuentra con el cuerpo del 
clitoris o del pene. Diseurre a lo largo de la superficie 
dorsal del cuerpo para llegar al glande. Este nervio recoge 
la sensibilidad del pene o del clitoris, sobre todo en el 
glande. 


Otros nervios somaticos 


Otros nervios somaticos que entran en el perine son prince 
palmente sensitivos y constituyen los ramos de los nervios 
ilioinguinal, genitofemoral, cutaneo femoral posteriory ano- 
coccigeo. 


Conceptos practicos 

Rotura uretral 

La rotura uretral puede producirseen varios puntos 
anatomicos bien definidos. 

La lesion mas frecuente es la rotura de la parte proximal 
de la uretra esponjosa por debajo de la membrana perineal. 
La uretra se suele desgarrar cuando las estructuras del perine 
quedan atrapadas entre un objeto duro (p. ej., una barra de 
acero o la barra horizontal de la bicicleta) y el arco inferior del 
pubis. La orina se escapa a traves de la rotura hacia el espacio 
perineal superficial (receso) y desciende hacia el escroto y la 
pared abdominal anterior en profundidad respecto a la fascia 
superficial. 


En asociacion a varlas fracturas pelvicas, la rotura 
uretral puede producirse en la zona de transicion de 
uretra prostatica a membranosa por encima dei espacio 
perineal profundo. La orina se extravasara hacia la pelvis 
verdadera. 

La rotura uretral mas grave se relaciona con lesiones 
pelvicas complejas en ias cuales existe una rotura completa 
de los ligamentos puboprostaticos. La prostata se luxa en 
sentido superior, no solo por la rotura de los ligamentos, sino 
tambien por la formacion de un gran hematoma dentro de la 
pelvis verdadera. El diagnostico se puede establecer por 
palpacion de una prostata elevada en el tacto rectal. 
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Nervio rectal inferior 


Fig. 5.76 Nervio pudendo. A. Varones. 
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Nervio dorsal del clitoris 


Ramos motores 
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Nervio perineal 
Nervio pudendo 


Nervio rectal inferior 


Fig. 5.76 (cont) Nervio pudendo. B. Mujeres. 


Nervios viscerales 

Los nervios viscerales entran en el perine por dos vias: 

Los que se dirigcn hacia ta picl, que son principalmente 
los ramos simpaticos posganglionares, llegan a la region 
por el nervio pudendo (v. pag. 424 y fig. 5.61). Eslas 
libras se unen al nervio pudendo procedentes de los 
ramos comunicantes griscs que conectan las partes 
pelvicas de los troncos simpaticos con los ramos 
anteriores de los nervios espinales sacros. 
a Los que se dirigen a los tejidos erectiles entran en la 
region principalmente atravesando el espacio perineal 
profundo desde el plexo hipogastrico inferior en la cavidad 
pelvica fv. pag. 426 y fig. 5.62). Las libras que estimulan 
la crcccion son libras parasimpaticas, que entran en el 
plexo hipogastrico inferior a traves de los nervios 
esplaenicos pelvicos desde los niveles medulares S2 a S4. 


Arteria puden 


ii 





na 


Vasos sangumeos 


Arterias 

La principal arteria del perine es la arteria pudenda interna 
(fig. 5.77). Otras arterias que entran en esta zona son la pu¬ 
denda externa, la testicular y la cremasterica. 


La arteria pudenda interna se origina como una rama del 
tronco anterior de ia arteria iliaca interna en la pelvis 
(tig. 5.77). Junto con el nervio pudendo, abandon a la pelvis a 
traves del agujero cicitico mayor por debajo del musculo piri- 
forme. Rodea la espina iliaca. donde pasa lateral al nervio. 
entra en el perine atravesando el agujero ciatico men or y 
acompana al nervio pudendo en el conducto pudendo de la 
pared lateral de la fosa isquioanal. 

Las ramas de la arteria pudenda interna, similares a las 
del nervio pudendo en el perine, son las arterias rectal infe¬ 
rior y perineal, junto a ramas para los tejidos erectiles del 
penc y del clitoris {fig. 5.77). 


Arterias rectales inferiores 

Una o mas arterias rectales inleriores sc originan en la ar¬ 
teria pudenda interna en el triangulo anal y alraviesan la 
fosa isquioanal medialmente para ramificarsc e irrigar ei 
musculo y la piel relacionada. Se anaslomosan con las arte¬ 
rias rectales media y superior procedentes de la arteria iliaca 
interna y la arteria mesenterica inferior, respectivamente. 
para formar una red de vasos que irriga el recto y el eonduc- 
lo anal. 
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Arteria perineal 

La arteria perineal se origina cerca del extremo anterior del 
conduclo pndendo y da lugar a una rama perineal transver- 
sa y a una arteria escrotal o labial posterior para Jos tejidos v 
la piel circundantes. 


Porcion terminal de la arteria pudenda interna 

La porcion terminal de la arteria pudenda interna acompa- 
na al nervio dorsal del pcnc o del clitoris en el espacio peri¬ 
neal profundo y proporciona ramas a los tejidos del espacio 
perineal profundo y los tejidos erectiles. 



Arteria pudenda interna 


Arteria rectal inferior 
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iiiaca interna 


Arteria del bulbo 


Arteria uretral 

Arteria profunda del pene {arteria 
profunda del clitoris en las mujeres) 


Arteria dorsal del pene (arteria 
dorsal del clitoris en las mujeres) 


Arteria perineal 


Arteria del bulbo del pene (arteria del bulbo 
vestibular en las mujeres) 


Arteria escrotal posterior (arteria labial 
posterior en las mujeres) 


Fig. 5.77 Arterias en el perine. 
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Las ramas quc irrigan los tcjidos ercctilcs cn los varoncs 
son la arteria del bulbo del pene, la arteria uretral, la arte- 
ria profunda del pene y la arteria dorsal del pene (fig, 5,77): 

■ La arteria del bulbo del pene tienc una rama quc 
irriga la glandula bulbouretral y despues penetra en la 
membrana perineal para irrigarel cucrpo esponjoso, 

* La arteria uretral tambien penetra en Ja membrana 
perineal e irriga la urctra peneana y el tejido erectil 
circundante hasta el glande. 

Cerea del horde anterior del espacio perineal profundo, la 
arteria pudenda interna se bil'urca en dos ramas 
terminates. Una arteria profunda del pene, que 
penetra en la membrana perineal para entrar en el pilar e 
irrigar a este y al cucrpo cavernoso. La arteria dorsal del 
pene penetra en el horde anterior de la membrana perineal 
para unirsc a la superficie dorsal del cucrpo del pene. LI 
vaso discurre a lo largo dc la superficie dorsal del pene, 
medial al nervio dorsal, e irriga el glande del pene y los 
tejidos superliciales del pene: tambien se anastomosa con 
las ramas de la arteria profunda del pene y de la arteria 
uretral. 

Las ramas que irrigan los tejidos erectiles en las mujeres 
son similares a las de los varones. 


trica inferior dc la arteria iliaca externa, acompanan al cor¬ 
don espermatico hacia el escroto. 

En las mujeres, las pequenas arterias cremastericas si- 
guen al ligamento redondo del utero a traves del conducto in¬ 
guinal. 


Venas 

Las venas del perine suelen acompanar a las arterias y se 
unen a las venas pudendas internas, que conectan con la 
vena iliaca interna en la pelvis (fig, 5.78). La exception cs 
la vena dorsal profunda del pene o del clitoris, que tire- 
na principalmente el glande y los cuerpos cavernosos. La 
vena dorsal profunda discurre a lo largo de la linea media, 
enlre las arterias dorsales de cada lado del cuerpo del pene o 
del clitoris, atraviesa el espacio que queda enlre el ligamento 
arqueado del pubis y el espacio perineal profundo y conecta 
con cl plexo de venas que rodean la prostata en los varones o 
la vejiga en las mujeres. 

Las venas pudendas externas, que drenan las partes ante- 
r lores de los labios mayores o del escroto y sc superponen con 
la zona de drenaje de las venas pudendas internas, conectan 
con la vena femoral en el muslo. Las venas dorsales superfi- 
ciales del pene o del clitoris quc drenan la piel son tribularias 
de las venas pudendas externas. 


Las arterias del bulbo del vestibulo irrigan dicho 
bulbo y la parte correspondiente de la vagina. 

Las arterias profundas del clitoris irrigan los pilares y 
el cuerpo cavernoso. 

■ Las arterias dorsales del clitoris irrigan cl tejido 
circundante y el glande. 


Arterias pudendas externas 

Las arterias pudendas externas incluyen un vaso superfi¬ 
cial y uno profundo que se originan a partir de la arteria fe¬ 
moral en el muslo. Discurren medialmente para entrar en el 
perine por su zona anterior c irrigan la picl relacionada del 
pene y del escroto o del clitoris y dc los labios mayores. 


/ 


\rterias testicular y cremast erica 


En los varones, las arterias testicularcs se originan en la 
aorta abdominal y descienden hacia el escroto a traves del 
conducto inguinal para irrigar los testiculos, Tambien las 
arterias cremastericas, que se originan en la rama epigas- 


Vasos linfaticos 

Los vasos linfaticos de las partes profundas del perine 
acompanan a los vasos sangufneos pudendos internes y 
drenan principalmente en los ganglios iliacos internos 
de la pelvis. 

Los conductos linfaticos de los tejidos superficialcs del pene o 
del clitoris acompanan a los vasos sangufneos pudendos exter- 
nos superficialcs y drenan principalmente en los ganglios in- 
guinales superficialcs, al igual que los conductos linfaticos del 
escroto o de los labios mayores (fig. 5.79). El glande del pene, e! 
glande del clitoris, los labios menores y el extremo terminal in¬ 
ferior de la vagina drenan cn los ganglios inguinales profundos 
y en los ganglios iliacos externos. 

Los vasos linfaticos de los testiculos drenan a traves de los 
conductos que ascienden por el cordon espermatico. alravie- 
san el conducto inguinal y ascienden por la pared abdominal 
posterior para conectar de forma directa con los ganglios aor- 
ticos y prcaorticos lateralcs que rodean la aorta, aproxima- 
damente en los niveles vertebrales LI y L2. 
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Fig. 5.78 Venas del perine. 
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Fig. 5.79 Drenaje linfatico del perine. 
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Anatomia 
de superficie 


Anatomia de superficie de la pelvis 
y el perine 


Las caracteristicas oseas palpables de la pelvis se usan como 
puntos de referencia para: 


■ Loealizar las estrucluras dc tcjidos blandos. 

Visualizar la orientacion de la abertura superior de la 
pelvis. 

Delinir I os hordes del perine. 


Orientacion de la pelvis y del perine 
en la posicion anatomica 

bn la posicion anatomica. las espinas iliacas anterosuperio- 
res y el horde anterosuperior de la sinlisis del pubis se situan 
en el misrno piano vertical. La abertura superior de la pelvis 
mira en sentido anterosuperior. El triangulo urogenital del 
perine se orienta en un piano casi horizontal y se dirige en 
sentido inferior, mientras que el triangulo anal es mas verti¬ 
cal y mira en sentido posterior (figs. 5.80 y 5.81). 


La capacidad para reconocer cl aspecto normal de las estruc- 
turas del perine es una parte esencial de la exploration iTsica. 

En las mujcres. se puede visualizar el cuello uterino direc- 
lamente abriendo cl conducto vagina! con un especulo. 

En los varones, se puede cvaluar el Lamano y la textura de 
la prostata en la cavidad pelviea mediante taclo rectal a tra- 
ves del oriiicio anal. 


Como definir los hordes del perine 

La sinlisis del pubis, las tuberosidades isquiaticas y la punta 
del sacro son palpables y se pueden usar para delinir los limi- 
tcs del perine, lo q ue se realiza mejor con los pacientes tum- 
bados sobre la espalda, con los musics tlexionados y en ab- 
duccion en posicion de litotomia (fig. 5.82). 
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Fig. 5.80 Vista lateral de las zonas pelvicas, donde se indica la posicion de las caracteristicas oseas. Tambien se muestra la orientacion de la 
abertura superior de la pelvis, del triangulo urogenital y del triangulo anal. A. Mujeres. B. Varones. 
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Fig. 5.81 Vista anterior de la zona pelvica. A. En una mujer, donde se muestra la posicion de la sfnfisis del pubis. B. En un varon, donde se 
muestran las posiciones de los tuberculos del pubis, de la sfnfisis del pubis y de las espinas ilfacas anterosuperiores. 
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Fig. 5.82 Vista inferior del perine en la posicion de litotomfa. Se indican los Ifmites, subdivisiones y puntos palpables de referenda. A. Varones. 
B. Mujeres. 
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Las Luberosidades isquUiLicas se pueden paipar a cada lado 
como grandes masas oseas cerca del pltegue cutaneo 
(pliegue gluten) situado entre el muslo y la region glutea. 
Marean las esquinas laterales del perine romboidal. 

La punta del eoccix puede palparse en la Ifnea media, 
posterior al orilido anal y marca el [unite mas posterior 
del perine. 

El [unite anterior del perine es la smfisis del pubis. En las 
mu j eras, se puede paipar en la linea media, en 
prnfundidad al monte del pubis. En los varones se palpa 
inmediatamente por encima del lugar en el quo el cuerpo 
del pene se une a la pared abdominal inferior. 


Las lineas imaginarias que unen las luberosidades isquiali- 
cas con la sfnlisis del pubis por delante y eon la punia del eoccix 
por detras definen la lbrma romboidal del perine. Otra linea adi- 
cional trazada entre las luberosidades isquiaticas divide el peri¬ 


ne on dos triangulos: el triangulo urogenital en la parte ante¬ 
rior y cl triangulo anal en la posterior. Esta Ifnea tambien indi- 
ea la posieion aproximada del borde posterior dc la membrana 
perineal. El punto medio de esta Ifnea marca la localizacidn del 
centro tendinoso del perine {cuerpo perineal). 


Identificacion de estructuras 
en el triangulo anal 

El triangulo anal cs la mitad posterior del perine. La base del 
triangulo se dirige en sentido anterior y forma una Ifnea ima- 
ginaria que une las dos luberosidades isquiaticas. El vertice 
del triangulo es la punia del eoccix: los hordes laterales sc 
pueden aproximar. medUnite lineas que unen el coccix con 
las tuberosidades isquiaticas. Tanto en varones como en mu- 
jercs. la principal caracleristica del triangulo anal es el orifi- 
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Fig. 5.83 Triangulo anal, donde se indica el orificio anal y la posieion de las fosas isquioanales. A. Varones. B. Mujeres. 
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do anal en d centre del triangulo. Las i'osas isquioanales, a 
cada lado del orificio anal, estan rellenas de grasa (fig. 5.83). 

Identification de estructuras en el 
triangulo urogenital de la mujer 

El triangulo urogenital es la mitad anterior del perine. La 
base del triangulo mira en sentido posterior y es una line a 
itnaginaria que une las dos tuberosidades isquiaticas. El ver- 
tice del triangulo es la sinlisis del pubis. Los hordes laterales 
pueden aproximarse mediante lineas que unen la siniisis del 
pubis a las tuberosidades isquiaticas. Estas lineas quedan por 


encima de las ramas isquiopubianas, que pueden percibirse 
en la palpacion profunda. 

En las mujeres, el contenido principal del triangulo uroge¬ 
nital es el clitoris, cl vestibulo y los piiegues cutaneos, que se 
unen para formar la vulva (figs. 5.84A y 5.84B). 

Otros dos piiegues cutaneos deigados. los Iabios raeno- 
rcs, encierran entre ellos un espacio denominado vestibu¬ 
lo, dentro del cual se abren la vagina y la uretra (fig. 
5.84C). Una suave traccion lateral sobre los Iabios menores 
abre el vestibulo y permite ver una prominencia de tejido 
blando sobre la cual se abre la uretra. Las glandulas parau- 
retrales (de Skene), una a cada lado, se abren en el pliegue 
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Fig. 5.84 Estructuras del triangulo urogenital femenino. A. Vista inferior del triangulo urogenital femenino, donde se indican sus caracteristicas 
principales. B. Vista inferior del vestibulo. Se han separado los Iabios menores para abrir el vestibulo. Tambien se indican el glande, el prepucio 
y el frenillo del clitoris. C Vista inferior del vestibulo que muestra los orificios uretral y vaginal, y el himen. Se han separado los Iabios menores 
mas que en la figura 5.86B. D. Vista inferior del vestibulo con el labio menor izquierdo retirado a un lado para mostrar las regiones del vestibulo 
en el que se abren las glandulas vestibular mayor y parauretral. 
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Fig. 5 .84 (cont.) E. Imagen del cuelto uterino a traves del conducto vaginal. F. Vista inferior del triangulo urogenital femenino, en la que se 
indican por trasparencia los tejidos erectiles del clitoris y el vestibulo, asi como las glandulas vestibulares mayores. 


cutaneo formado entre la urctra y los labios menores 
(fig. 5.84D). 

Por detras de la uretra se encuentra la abertura vaginal (el 
introito), rodeada por los restos del himen que originariamente 
derra el orificio vaginal y que suele romperse durante la prime- 
ra relacion sexual. El conducto de las glandulas vestibulares 
mayores (de Bartholin), uno a cada Iado, se abre en el pliegue 
cutaneo situ ado entre el himen y el labio menor adyacente. 

Cada uno dc los labios menores se bifurca en su extremo 
anterior en los pliegues medial y lateral. Los pliegues media- 
les se unen en la linea media para formar el frenillo del clito¬ 
ris. Los pliegues lalerales. mas grandes, tambien se unen 
atravesando la linea media para constituir el prepucio del cli¬ 
toris. que cubre el glande y las partes distales del cuerpo del 
clitoris. Los labios menores se unen por detras del orificio va¬ 
ginal formando tin pliegue cutaneo transverso (el frenillo de 
los labios dc la vulva). 

Los labios mayores son unos pliegues anchos situados late- 
ralmente a Los labios menores. Sc unen por delante para formar 
el monte del pubis, que recubre la cara inferior dc la sinfisis del 
pubis. Los extremos posteriores de los labios mayores estan se- 
parados por una depresion denominada comisura posterior, 
qne recubre la position del ccntro tendinoso del perine. 

El cuello uterino es visible cuando el conducto vaginal se 
abre con un especulo (lig. 5.84E). El orificio cervical externo 
se abre sobre la superficie de la cupula que forma el cuello. 
Entre el cuello y la pared vaginal aparece un espacio o con¬ 


ducto, denominado fornix, que se subdivide a su vez, segun 
su localization, en los Cornices anterior, posterior y lateral. 

Las raices del clitoris son estructuras profundus en rela¬ 
cion con las caracteristicas superficlales del perine y se inser- 
tan en las ram as isquiopubianas y en la membrana perineal. 

Los bulbos del vestibulo (fig. 5.84F). compuestos por Leji- 
dos erectiles, sc situan en profundidad a los Labios menores a 
cada lado del vestibulo. Estas masas erectiles se continuan, 
mediante unas bandas finas de tejidos erectiles. con el glande 
del clitoris, que es visible bajo su prepucio. Las glandulas ves¬ 
tibulares mayores aparecen por detras dc los bulbos del vesti¬ 
bule a cada lado del orificio vaginal. 

Los pilares del clitoris se insertan. uno a cada lado, cn las ra- 
mas isquiopubianas. Cada pilar esta formado por la parte inser- 
tada del cuerpo cavernoso. En la zona anterior, estos cuerpos 
erectiles sc desprenden del hueso, se curvan en sentido poste- 
roinferior y se unen para formar el cuerpo del clitoris. 

El cuerpo de clitoris queda por debajo de la cresta de piel 
situada inmediatamente por delante del prepucio del clito¬ 
ris. El glande del clitoris se ubica cn c! extremo del cuerpo de 
clitoris. 


Identification de estructuras en el 
triangulo urogenital de los varones 

En los varones, el triangulo urogenital conticne la raiz del 
pene. Los testiculos v las estructuras relacionadas. aunque 
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migran dentro del escroto desde el abdomen, suelen evaluar- 
se con el pcne durante la exploration lisica, 

HI escroto en los varones es homologo a los labios mayores dc 
las niLijeres. Cada teslLCulo ovalado se puede palpar con lacili- 
dad a traves de la picl del escroto (fig. 5.8 5A). En situation pos¬ 
terolateral al testiculo hay una masa alargada de tejido, visible 
a menudo como una cresta elevada que contiene los vasos lin- 
faticos y sanguineos del testiculo, el epidldimo y el conducto de- 
ferente. Sobre la piel que separa los lados derecho e izquierdo del 
escroto se ve un rafe en la h'nea media (fig. 5.85B). En algunos 
varones, cste rafe hace prominentia y se extiende desde el orifi- 
cio anal, sobre el escroto y a lo largo de la superficie ventral del 
cuerpo del pene, hasta llegar al frenillo del glande. 

La raiz del pene esta formada por las partes insertadas del 
cuerpo esponjoso y de los cuerpos cavernosos. El cuerpo cs- 


ponjoso se inserta en la membrana perineal y puede palparse 
facilmente como una gran masa anterior al centra tendinoso 
del perine. Esta masa, que esta cubierta por los musculos bul- 
boesponjosos. es el bulbo del pene. 

El cuerpo esponjoso se desprende de la membrana peri¬ 
neal en su parte anterior, se convierte en la parte ventral del 
cuerpo de pene y finalmente terrain a como la expansion que 
forma el glande del pene (figs. 5.8 5C y 5.BSD). 

Los pilares del pene, uno a cada lado, estan ibrmados por 
las partes insertadas de los cuerpos cavernosos en las ramas 
isquiopubianas (fig. 5.85E). Los cuerpos cavernosos estan fi¬ 
bres cn su extremo anterior y se convierten en las dos masas 
ereetiles que forman la parte dorsal del cuerpo del pene. El 
glande del pene cubre el extremo anterior de los cuerpos ca¬ 
vernosos. 
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Fig. 5.85 Estructuras del triangulo urogenital masculino. A. Vista Inferior. B. Superficie ventral del cuerpo del pene. 
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Fig, 5.85 (cont.) C Vista anterior del glande del pene, donde se muestra la abertura uretral. D. Vista lateral del cuerpo del pene y del glande. 
E Vista inferior del triangulo urogenital masculino, en la que se indican por trasparencia los tejidos erectiles del pene. 
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Casos clmicos 


Caso 1 

Varicocele 

Un joven de 25 anos acudio a su medico de familia con 
una sensacion de peso en el lado izquierdo de su 
escroto. Por lo demas, su estado de salud era bueno y no 
referia otros smtomas. Durante la exploracion, el medico 
palpo el testfculo izquierdo, que era normal, aunque 


Vena testicular izquierda 



Pens Plexo pampiniforme 


percibio una tumefaccion nodular blanda que rodeaba 
la cara superior del testfculo y del epididimo. En sus 
notas clinicas describio estos hallazgos como «una bolsa 
de gu$anos» (fig. 5.86), que resulto ser un varicocele. 

El drenaje venoso del testfculo se reatiza a traves del plexo 
pampiniforme de venas que discurre en el cordon 
espermatico. Un varicocele es una coleccion de venas 
dilatadas que proceden de este plexo. En muchos aspectos, 
son similares a las varices que se desarrollan en las piernas. 
Por lo general el paciente se queja de una sensacion de peso 
en el escroto y alrededor del testfculo, que suele empeorar a I 
terminar el dfa. 

El medico de familia recomendo tratamiento quirurgico a 
traves de una incision inguinal. 

Una tecnica quirurgica sencilla escinde la pie! que rodea el 
ligamento inguinal. La aponeurosis del musculo oblicuo 
externo se divide en la pared abdominal anterior para dejar 
al descubierto el cordon espermatico. La inspeccion 
minuciosa del mismo revela las venas, que se ligan en el 
procedimiento quirurgico. 

Otra opcion consiste en embolizar el varicocele. 

En esta tecnica se introduce un cateter pequeho a traves de 
la vena femoral derecha. El cateter se hace avanzar por la 
vena iliaca externa y la vena ilfaca comun, hasta entraren la 
vena cava inferior. A continuacion, se situa en la vena renal 
izquierda y se reatiza una venograffa para demostrar el 
origen de la vena testicular izquierda. El cateter se empuja 
entonces hasta esta ultima, llegando a las venas del 
conducto inguinalyal plexo pampiniforme. Se inyectan 
unas espirales metalicas que ocluyen los vasos y se retira el 
cateter. 

El paciente pregunto cuanta sangre drenaria de los 
testiculos despues de la operacion. 

Aunque se habfan ocluido las principales venas de los 
testfculos, las pequehas venas colaterales que recorren el 
interior del escroto y rodean la cara externa del cordon 
espermatico permiten el drenaje sin que reaparezca el 
varicocele. 

Fig. 5.86 Venograffa testicular izquierda que demuestra el 
plexo venoso pampiniforme. 






Casos cl mi 


Caso 3 


Caso 2 

Compresion del nervio ciatico 

Un var6n joven acudid con dolor en la region glutea 
derecha, en la cara posterior del muslo y alrededor de las 
caras posterior y lateral de la pierna. Al hacdrsele un 
interrogatorio mds minucioso describid que el dolor 
tambidn se irradiaba sobre la parte lateral del pie, en 
particular rodeando el maldolo lateral. 

Las areas de dolor coinciden con dermatomas. El 
dermatoma involucrado es el que corresponds a las 
regiones de los nervios L4 a S3. 

En las semanas siguientes el paciente comenzo a 
desarrollar debilidad muscular, predominantemente un 
pie cafdo. 

Estos hallazgos son compatibles con la perdida de la 
funcion motora y el cambio sensitivo en el nervio 


Caso 3 

Rinon pelvico 

Una mujer joven acudid a su mddico de familia con un 
leve dolor abdominal alto. Una ecograffa demostrd la 
existencia de colelitiasis, que explicaba el dolor. Sin 
embargo, cuando el tdcnico valord la pelvis, observd una 


Rinon pelvico Sacro 



Vejiga urinaria Recto 


peroneo comun, que es un ramo del nervio ciatico en la 
extremidad inferior. 

Una tomografia computarizada (TC) de abdomen y la 
pelvis revelo una masa en la cara posterior del lado 
derecho de la pelvis. La masa era anterior al musculo 
piriforme y adyacente al recto. 

En el vientre anterior del musculo piriforme se 
constituye el nervio ciatico a partir de las rafces de los 
nervios L4 a S3. La masa de la pelvis del paciente 
comprimfa este nervio , lo que producfa su disfuncion 
sensitivomo to ra. 

Durante la cirugia se encontro que la masa era un tumor 
nervioso benigno, que se extirpo. Este paciente no tuvo 
ningun defecto neuroldgico persistente. 


masa por detrds de la vejiga con datos ecogrSficos 
compatibles con una estructura renal (fig. 5.87). 

iQue hizo el ecografista a continuacion? Una vez 
demostrada esta masa pelvica por detras de la vejiga, 
evaluo ambos rinones. La paciente tenia un rinon derecho 
normal, pero el izquierdo no se encontro en su sitio 
habitual. El tecnico diagnostico un rinon pelvico. 

La embriologfa explica el origen del rinon pelvico. Los 
rinones se desarrollan a partir de una serie compleja de 
estructuras que se originan cerca de la vejiga dentro de la 
pelvis fetal. A medida que prosigue el desarrollo y cambia 
la funcion de las distintas partes de los rinones en 
desarrollo, alcanzan una posicion superior en la parte alta 
del abdomen, adyacente a la aorta abdominal y a la vena 
cava inferior, en la pared abdominal posterior. Una 
interrupcion o complicacion durante el desarrollo puede 
impedir que el rinon a lea nee su posicion habitual. Por 
fortuna, es poco frecuente que los pacientes padezean 
sfntomas relacionados con un rinon pelvico. 

Esta paciente no tenia sfntomas atribuibles a su rinon 
pelvico, por lo que fue dada de alta. 


Fig. 5.87 Tomografia computarizada sagital en la que se 
muestra un rinon pelvico. 
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Caso 4 


Obstruccion de la arteria ilfaca comun izquierda 

Un var6n de 65 anos acudib a un residente de cirugia con 
una historia de dolor en la nalga e impotencia. En la 
exploracibn tenfa una disminucibn del pulso perifbrico en el 
pie izquierdo comparado con el derecho. En e! 
interrogatorio directo, el paciente revelb que tenia un dolor 
intenso en la nalga del lado izquierdo cuando caminaba 
unos 100 metros. Despubs de un breve descanso, podia 
caminar otros 100 metros antes de que reaparecieran los 
mismos sintomas. Tambien mencionb que en el ultimo ano 
no podia tener erecciones. Era un fumador empedernido 
y no recibla ningun fbrmaco ni tratamiento. 

El dolor de la nalga izquierda tiene caracterfsticas 
isquemicas. El paciente refiere una historia tfpica 
relacionada con la ausencia de flujo sangufneo hacia los 
musculos. Se encuentra un cuadro similar cuando las ramas 
musculares de la arteria femoral estan ocluidas o 
estenosadas. Estos pacientes desarrollan un dolor similar 
(isquemico) en los musculos de la pantorrilla , denominado 
claudicacion intermitente, 

^Como llega la sangre a los musculos gluteos? 

La sangre llega a la bifurcacion aortica y despues entra en 
las arterias ilfacas comunes, que se dividen en sus ramas 
A Arteria iliaca comun izquierda 


Aorta—-—, Arteria lumbar 



Arteria iliaca interna izquierda 

Arteria iliaca interna derecha Arteria iliaca externa izquierda 
Arteria iliaca externa derecha 


ilfaca interna e ilfaca externa. La arteria ilfaca interna se 
subdivide a continuacion en sus ramas anterior y 
posterior, que a su vez dan lugar a los vasos que 
abandonan la pelvis atravesando el agujero ciatico mayor 
e irrigan los musculos gluteos. La arteria pudenda interna 
tambien surge de la division anterior de la arteria ilfaca 
interna e irriga el pene. 

Los sintomas del paciente aparecen en el lado izquierdo, 
io que indica que la obstruccion existe solo en ese lado. 

Como los sfntomas del paciente aparecen unicamente en ei 
lado izquierdo, es probable que ia lesion se encuentre en ia 
arteria ilfaca comun (fig. 5.88) e impida la llegada del flujo 
sangufneo hacia las arterias ilfaca externa e interna en el 
lado izquierdo. 

El paciente pregunto sobre el tratamiento que recibirla. 

Se pidio a I paciente que dejara de fumary que 
comenzase a realizar ejercicio de forma habitual. Otras 
opciones terapeuticas consistfan en desbloquear la lesion 
mediante una angioplastia con balon del bloqueo para 
reabrir los vasos, o mediante un injerto de derivacion 
quirurgica. 

Dejar de fumar y realizar ejercicio habitualmente mejoro 
la distancia caminada porel paciente quien, ademas, se 


B 

Arteria iliaca comun izquierda ocluida 



Sistema iliaco derecho permeable 


Fig. 5.88 Angiografia aortoiliaca con sustracdon digital. A. Patron de circuiacion normal. B. Arteria iliaca comun izquierda ocluida. 
















Caso 5 

Lesion iatrogenica del ureter 

Una mujer de 50 anos ingreso en el hospital para la 
resecei6n quirurgica del utero (histerectomfa) por un 
cancer. El cirujano tambien iba a extirpar todos los 
ganglios linfciticos p£lvicos y realizar una salpingo- 
ooforectomfa bilateral (extirpaci6n de las trompas 
uterrnas y los ovarios). Se prepard a la paciente para este 
procedimiento y se realizd la cirugfa habitual. Veinticinco 
horas despu£s de la cirugfa se observd que no habfa 
diuresis y el abdomen se estaba expandiendo. Una 
ecograffa demostrd una cantidad considerable de Ifquido 
en el interior del abdomen. Se estudio el ifquido extrafdo 
del abdomen, que resultd ser orina. 

Se propuso que los ureteres de la paciente habfan sido 
danados durante la cirugfa. 

La porcion peivica del ureter discurre en sentido 
posteroinferior y externa a! peritoneo parietal en la 
pared lateral de la pelvis, anterior a la arteria ilfaca 


Caso 6 

Embarazo ectopico 

Una mujer de 25 anos acudid a un servicio de urgencias con 
dolor en su fosa ilfaca derecha. El dolor se habfa 
desarrollado con rapidez en unos 40 minutos, junto con 
calambres abdominales y vdmitos. El residente de cirugfa 
establecid un diagndstico inicial de apendlcitis. 

La historia tfpica de apendicitis comprende un dolor 
abdominal central de tipo colico (que aumenta y disminuye 
de forma intermitente) que, tras unas horas, se localiza para 
convertirse en un dolor constante en la fosa ilfaca derecha. 
El dolor colico central es tfpico de un dolor de tipo visceral 
mal localizado. El dolor se localiza mas a medida que se 
inf lama el peritoneo parietal. Aunque esta paciente tiene 
dolor en la fosa ilfaca derecha, la historia no es la tfpica de 
apendicitis (aunque hay que recorder que los padentes no 
siempre tienen una historia clasica de apendicitis). 

El residente de cirugfa pidio opinion a un companero de 
mas experience. 

Este companero penso en otras estructuras anatomicas que 
se encontrasen dentro de la fosa ilfaca derecha como 
posible causa del dolor. Entre ellas se encuentran el 
apendice, el ciego y el intestino delgado. El dolor 


interna. Continua su trayecto hasta un punto situado 
aproximadamente 2 cm por encima de la espina 
isquiatica y despues pasa en sentido anteromedial y por 
encima de los musculos elevadores del ano. Se debe 
sehalar que el ureter se adhiere fntimamente al 
peritoneo. La unica estructura que pasa entre el 
ureter y el peritoneo en los varones es el conducto 
deferente. En las mujeres, sin embargo, a medida que el 
ureter desciende sobre la pared de la pelvis, pasa bajo 
la arteria uterina. El ureter continua cerca del fornix 
lateral de la vagina, en especial en el lado izquierdo, y 
entra en el angulo posterosuperior de la vejiga. Fue en 
este punto donde el ureter se daho de forma 
involuntaria. 

Conocer la anatomfa y reconocer la posibilidad de una 
lesion ureteral, permitio a los cirujanos restablecer la 
continuidad del ureter en otra cirugfa. La paciente estuvo 
ingresada algunos dfas mas de lo esperado y se recupero 
sin mas incidentes. 


musculoesqueletico y el dolor referido tambien podrfan ser 
causas potenciales. En las mujeres, el dolor tambien puede 
proceder del ovario, de la trompa uterina (de Falopio) o de) 
utero. En una paciente joven son poco frecuentes las 
enfermedades de estos organos, mientras que la infeccion y 
la enfermedad peivica inflamatoria si pueden aparecer en 
pacientes mas jovenes, y hay que tenerlas en cuenta. 


Sin embargo, con un interrogatorio mas minucioso la mujer 
comento que su uitima menstruacion tuvo Iugar6 semanas 
antes de acudir a urgencias. El residente mayor se dio 
cuenta de que una causa posible de dolor abdominal era el 
embarazo fuera del utero (embarazo ectopico). La paciente 
fue enviada de forma urgente para realizarse una ecograffa 
abdominal, que revelo la ausencia de feto y de saco vitelino 
en el utero. La prueba del embarazo dio resultado positive. 
La paciente se sometio a una intervention quirurgica y se 
encontro la rotura de una trompa uterina causada por un 
embarazo ectopico. 

Cuando una paciente acuda con un dolorpelvico evidente, 
se debe pensar en las diferendas anatomicas debidas al 
sexo. Siempre se pensara en el embarazo ectopico en las 
mujeres que se encuentren en edad fertil. 


La paciente no ten fa historia de este tipo de trastornos. 
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Caso 7 

Tumor uterino 

Una mujer de 35 afios acudid a su medico de familia con 
una sensacidn de distensidn abdominal y aumento del 
perfmetro abdominal. El medico exploro la parte inferior 
del abdomen, donde encontrd una masa que se extendia 
desde la rama pubica superior hasta la altura del ombligo. 
El borde superior de la masa se palpaba con facilidad, 
pero el borde inferior no parecfa estar tan bien definido. 

Esta paciente tiene una masa pelvica. 

A! explorar un paciente en posicion supina, el observador 
deberfa descubrir todo el abdomen. 

La inspection revelo una protrusion en la parte inferior 
del abdomen a la altura del ombligo. La palpacion 
descubrio una masa dura y ligeramente irregular, con 
unos bordes superior y laterales bien definidos, y un 
borde inferior no tan bien definido, que daba la impresion 
de que la masa continuaba en el interior de la pelvis. La 
lesion era mate a la percusidn y la auscultacion no revelo 
ruidos andmalos. 

El medico penso sob re las estructuras de las que podrfa 
surgir esta masa. Cuando se explora la pelvis, se debe 
recordar las diferencias entre sexos. El recto y el intestino, 
la vejiga y la musculatura son estructuras comunes en 
varones y mujeres. Hay algunas situaciones patologicas 
comunes a am bos sexos, como el desarrollo de abscesos 
pelvicos y colecciones de Ifquidos. 

En los varones, la prostata no se puede pa I par a traves 
del abdomen y es muy raro que aumente de tamaho 


hasta tal extremo cuando la enfermedad es benigna. Et 
cancer de prostata agresivo puede diseminarse por toda 
la pelvis, aunque a menudo se asocia con una obstruccion 
intestinaly con intensos sfntomas vesicates. 

En las mujeres, hay varios organos en los que se 
pueden desarrollar masas grandes, como los ovarios 
(tumores solidos y quisticos), los restos embrionarios en el 
interior de los ligamentos anchos, y el utero (embarazo y 
miomas). 

El medico continuo el interrogatorio. 

Siempre se debe tener ciaro si la paciente esta 
embarazada o no (en oca si ones, el embarazo puede ser 
una sorpresa para la paciente). 

La prueba de embarazo de esta paciente dio negativa. 

La masa no se modified despues de que la paciente 
hubiera vaciado su vejiga. El medico penso que la 
masa podrfa ser un tumor benigno del utero (mioma). 
Para establecer el diagnostico se obtuvo una ecografia 
de la pelvis, que confirmo la procedencia uterina de la 
masa. 

La paciente fue enviada a un ginecdlogo. Despues de 
una larga conversacion sobre su sintomatologfa, la 
fertilidad y los riesgos, e! cirujano y la paciente acordaron 
que la histerectomia (extirpacion quirurgica del utero) 
seria una forma apropiada de tratamiento. 

La paciente busco la opinion de otros ginecologos, y 
todos estuvieron de acuerdo en que la cirugia era la 
opcidn adecuada. 

E! mioma se extrajo sin complicaciones. 
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Casos clfnicos • 10 preguntas cortas 


10 preguntas cortas 


1. P: Una joven de 25 anos acude con una masa 

abdominal inferior que parece surgir de la pelvis. 
^De qu6 estructuras anatomicas podria derivar? 

R: Las estructuras que surgen en la pelvis y entran en 
el abdomen son la vejiga, el utero, los ovarios y un 
asa de intestino pelvico. Una causa frecuente en el 
grupo de edad de la paciente es el embarazo. 

2 . P: Un var6n joven acude con un cancer testicular que 

se ha diseminado hacia los ganglios linfaticos. |En 
qu£ zona palpari'a usted dichos ganglios? 

R: Nunca en la region inguinal. El drenaje de los 
testiculos se realiza a traves de los vasos linfaticos 
que entran en el cordon espermatico y drenan en 
los ganglios linfaticos aorticos laterales izquierdos 
y derechos. La exploracion del abdomen podria 
revelar linfadenopatias (aumento del tamano de 
los ganglios linfaticos). 

3 . P: Se dren6 un absceso del conducto anal y el 

paciente qued6 incontinente. £Por qu4? 

R: El esfinter anal se asocia con dos componentes: 
una porcion interna, que es continuacion del 
musculo circular del intestino, y una parte de 
musculo estriado, que esta compuesta por tres 
porciones: subcutanea, superficial y profunda. 
Aunque estos musculos estriados suponen solo el 
20% del tono en reposo del esfinter anal normal, 
son fundamentales para mantener la continencia. 
Es probable que se hubieran lesionado. 

4 . P: Un joven refirid el abombamiento del prepucio 

cada vez que orinaba. <fA qud se debfa? 

R: Este joven tiene fimosis, que se debe a un 
estrechamiento significativo de la abertura del 
prepucio. Ha de tratarse, porque puede producir 
infeccion por debajo del prepucio. Se realizo una 
circuncision. 


5. P: Una mujer con cancer de utero tenfa adenopatfas 
inguinales p^treas. £Es posible que ambos 
problemas estdn relacionados? 

R: Si. Los vasos linfaticos del fondo del utero 
discurren junto a los vasos ovaricos hacia los 
ganglios linfaticos lumbares. Algunos vasos 
linfaticos se dirigen a los ganglios linfaticos iliacos 


externos y otros recorren el ligamento redondo del 
utero hasta los ganglios inguinales superficiales. 

6 . P: Al realizar un tacto rectal en un vardn, el mddico 

aprecio una estructura bilobulada por delante del 
dedo. iDe qud se trata? 

R: Es la prostata. La prostata tiene un iobulo izquierdo 
y un Iobulo derecho con un surco medio, Se deben 
identificar los lobulos y el surco medio, porque la 
desaparicion o aumento de estas estructuras 
puede indicar una enfermedad prostatica. 

7 . P: Un var6n de 45 anos desarrollb un absceso 

glandular anal que se extendib hasta la fosa 
isquioanal. £Qu4 estructura impidib que el absceso 
entrase en la pelvis? 

R: Los abscesos isquioanales aparecen de vez en 
cuando. Habitualmente se mantienen dentro de la 
grasa y los tejidos blandos del perine. Estan unidos 
en la parte inferior por estructuras subcutaneas, 
lateralmente por las paredes de la pelvis, y en su 
cara superior por los musculos elevadores del ano. 
Por lo general se tratan con incision y drenaje. 

8 * P: £por que los pacientes pueden desarrollar 

infecciones y abscesos en la pelvis despu4s de una 
cirugfa abdominal alta? 

R: La pelvis es la porcion mas declive de la cavidad 
peritoneal en posicion supina. El liquido y el pus, 
por influencia de la gravedad, se dirigen hacia la 
pelvis. Ademas, muchos pacientes se atienden en 
posicion semisentada, con lo que la pelvis vuelve a 
ser la porcion mas declive. 

9 . P: Un paciente desarrollb lumbalgia e incontinencia. 
^Qu4 rafces nerviosas se estaban comprimiendo? 

R: $2 a S4. 

10. P: Una mujer desarrollb una hernia en la region 

inguinal. £Qu6 tipo de hernia es la mcis frecuente? 

R: De forma global, la probabilidad de una hernia 
inguinal indirecta es mas habitual. Las hernias 
femorales son mas frecuentes en las mujeres que 
en los varones aunque, en conjunto, las hernias 
inguinales son mas comunes que las hernias 
femorales. 
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Concepto 


DESCRIPCION GENERAL 
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La extremidad inferior esta anclada directamente al esque- 
Ieto axial por medio de la articulacion sacroih'aca y por fuer* 
tcs ligamentos que unen el hueso peivico con cl sacro. instil 
separada del abdomen, la espalda y cl perine por una h'nea 
continua (fig. 6.1), que: 


Unc el tuberculo del pubis a la espina iliac a 
anterosnperior (posieion del ligamento inguinal) y 
despues continua a lo largo dc la cresta iliaca hasta ia 
espina iliaca postcrosuperior. que separa la extremidad 
inferior de las paredes abdominales anterior y lateral. 
Pasa enlre la espina iliaca postcrosuperior y a lo largo de 
la superficie dorsolateral del sacro hasta el coccix para 
separar la extremidad inferior de los musculos de la 
espalda. 

Unc el horde medial del ligamento sacrotuberoso. la 
tuberosidad isquiatica, la rama isquiopubica y la sinfisis 
del pubis para separar la extremidad inferior del perine. 


m 




La extremidad inferior se divide en region glutea. muslo. 
pierna y pie en funcion de las principales artieulaciones, Jos 
componentcs oseos y las referencias superliciales (lig. 6.2): 

i 

La region glutea cs posterolateral y esta enlre la cresta 
iliaca y el pliegue culaneo (plieguc gluteo) que deline el 
lfmite inferior de las nalgas. 

A nivel anterior, el muslo esta enlre el ligamento 
inguinal v la articulacion de la rodilla: la articulacion de 
la cadcra cs justo inferior al tercio medio del ligamento 
inguinal y la parte posterior del muslo esta entre el 
pliegue gluteo y la rodilla. 
m La pierna esta entre la rodilla y el tobillo. 

El pie es distal a la articulacion del tobillo. 

El triangulo femoral, la fosa poplitea y el lado posteromedial 
del tobillo son areas destacadas de transition a traves de las cua- 
les discurren estructuras entre las diferentes regiones {lig. 6.3): 


Cresta iliaca 


Espina iliaca 
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Articulacion sacroiliaca 


— Extremidad 
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Fig. 6.1 Borde superior de ia extremidad inferior. 
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El triangulo femoral cs una depresion piramidai I’or- 
tnada por los rnusculos de las regiones proximales del muslo 
y por el ligamento inguinal, que constituye la base del trian¬ 
gulo, La irrigation sanguinea principal v uno de los nervios 
de la extremidad (nervio femoral) entran en el muslo desde el 
abdomen pasando por debajo del ligamento inguinal y por 
dentro del triangulo femoral. 

La fosa pop 1 1 tea, posterior a la articulacion de la rodilla, 
es una region en forma de rombo formada por los rnusculos 
del muslo y de la pierna. Entre estos dos segmentos, y a traves 
dc la fosa poplitca, pasan grandes vasos y nervios. 

La mayoria de los nervios, vasos y tendones flexorcs que 
discurren entre la pierna y el pie atraviesan una serie de con- 
ductos (denominados en con junto tuncl del tarso) situados 
sobre la cara posteromedial del tobillo. Los conductos estan 
form ados por huesos adyacentes y un retin aculo flexor, que 
mantiene los tendones en posicion. 


FUNCIONES 


Soporte del peso corporal 


Una funcion fundamental de la extremidad inferior es la dc 
soportar el peso del cuerpo con un gasto minimo de energia. 
Cuando se esta en posicion erecta e! centro de gravedad es 
anterior al borde de la vertebra SII de la pelvis (iig. 6.4). La li- 


nea vertical que pasa a Leaves del centro de gravedad es lige- 
ramente posterior a las articulaciones de la cadera. anterior 
a las articulaciones de la rodilla y el tobillo, se silua directa- 
mente sobre la base de apoyo casi circular formada por los 
pies en el suelo y mantiene las articulaciones de la rodilla y la 


cadera en extension. 


La organizacion de los ligamentos en las articulaciones de 
la cadera y la rodilla. junto con la forma de las superficies ar- 
ticulares, sobre todo en la rodilla, facilita el «bloqueo» dc estas 


Pared abdominal anterior 


Espalda 


Espina iliaca 
anterosuperior 

Ligamento inguina 
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Region anterior 
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Region posterior 
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Articulacion 
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Cresta iliaca 


Pliegue gluteo 


Fig. 6.2 Regiones de la extremidad inferior. 
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Extremidad inferior 


Ligamento inguinal 
Triangulo femoral 


Fosa poplftea 
(detras de la rod ilia) 


i unel del tarso 




Fig. 6.3 Areas de transicton. 


Fig. 6.4 Centro y tinea de gravedad. 
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Fig. 6.5 Movimientos de la articulacion de la cadera. A. Flexion y extension. B. Abduccion y aduccion. 
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Fig. 6.5 Movimientos de la articulacion de la cadera. C. Rotaciones lateral y medial 


articulaciones cuando se esla de pie, lo que reduce la energfa 
muscular necesaria para mantener la bipedestacion. 



Fig. 6.6 Movimientos de la rodilla y del tobilio. A. Flexion y 
extension de la rodilla. B. Flexion dorsal y flexion plantar del tobilio. 


Locomocion 

Una segunda funcion esencial de las extremidades infcriores 
es mover el cucrpo a traves del espacio. Esto impllca la intc- 
gracion de los movimientos de todas las articulaciones de la 
extremidad inferior para poner el pie sobre cl suelo y mover el 
cuerpo sobre el pie. 

Los movimientos de la articulacion de la cadera son la fle¬ 
xion. la extension, la abduccion, la aduccion, las rotaciones 
medial y lateral y la circunduccion (fig. 6.5). 

Las articulaciones de la rodilla v el tobilio son sobre lodo 

mr 

de Lipo bisagra. Los principales movimientos de la rodilla son 
la flexion y la extension (fig. 6.6A). Los movimientos del tobi¬ 
lio son la flexion dorsal (movimiento de la cara dorsal del pie 
hacia la pierna) y la flexion plantar (fig. 6.6B). 

Durante la marcha, muchas caracterlsticas anatomicas 
de las extremidades inferiores contribuyen a minimizar las 
lluctuaciones del eentro de gravedad del cuerpo, con lo que se 
reduce la cantidad de energia necesaria para mantener la lo- 
comocion y producir una marcha suave y eficaz (lig. 6.7). 
Enlre ellas estan la inclinacion pelvica en el piano coronal, la 
rotacion pelvica en el piano transverso. e! movimiento dc las 
rodillas hacia la linea media, la flexion de las rodillas y las com- 
plejas interacciones entre la cadera, la rodilla y el tobilio. 
Como resultado, durante la marcha, el ccntro de gravedad 
del cuerpo fluctua normalmente solo 5 cm en las direcciones 
vertical y lateral. 


















































Extremidad inferior 


Desplazamiento vertical 
del centra de gravedad 


La rotacion pelvica en el piano 
transverso minimiza la caida del centra 
de gravedad al alargar de forma 
efectiva las extremidades 



de la articulacion de 
la cadera 


Flexion de la rodilla en posicion erecta. 

La extremidad minimiza el aumento del centra 
de gravedad al acortarse de forma efectiva 


Flexion 



Centro de gravedad con 
la rodilla sin flexionar 

Centro de gravedad 
con la rodilla flexionada 


El movimiento de las rodillas hacia la 
linea media (aduccion de la cadera) 
minimiza el desplazamiento lateral 
del centra de gravedad 



Con la aduccion 
de la cadera 
(las rodillas se 
mueven hacia la 
linea media) 


Sin !a aduccion 
de la cadera 
(las rodillas no se 
mueven hacia la 
linea media) 


Desplazamiento lateral 
del centra de gravedad 


La inclinacion pelvica (caida) en el lado basculante 
minimiza el aumento del centra de gravedad 



La abduccion en 
posicion erecta 
controla y limita 
la caida 



Fig. 6.7 Algunos determinates de la marcha. 
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COMPON ENTES 

Huesos y articulaciones 

Los huesos de la region glutea y del muslo son la pelvis y el 
femur {fig. 6.8). La gran artieulacion de tipo hueco y bola que 
hay cntre estos dos huesos es la artieulacion de la cadera. 

El femur es el hueso del muslo. En su extremo distal, su 
principal artieulacion dc soporte de peso cs con la tibia, pero 
tambien se articula a nivcl anterior coil la rotula, que es el 
hueso sesamoideo mas grande del cuerpo y esta incluido en 
el tendon del cuadriceps femoral. 

La artieulacion entre el femur v la tibia es la principal arti- 
culacion de la rodilla, pero la situada entre la rotula y el femur 
comparte la misma cavidad articular. Aunque los prineipales 
movimientos de la rodilla son Inflexion y la extension, esta ar- 
ticulacidn tambien permitc al lemur rotar sobre la tibia. La ro- 
tacion contribuye al «bIoquco» de la rodilla cuando esta 
totalmente extendida, sobre lodo en bipedcstacion. 

La pierna contiene dos huesos: 

■ La tibia esta en posicion medial, es mayor que el perone, 
situado en posicion lateral, y es el hueso que sopor la el 


a El perone no forma parte de la artieulacion de la rodilla 
y eonstituye solo la parte mas lateral de la artieulacion 
del lobillo: a nivel proximal da lugar a una pequena 
artieulacion sinovial (artieulacion tibioperonea 
superior) eon la superficie inferolateral dc la cabeza de 
la tibia. 

La tibia y el perone estan unidos a lo largo de su longitud 
por una membrana intcrosea y en sus extremos distales por 
una artieulacion tibioperonea inferior fibrosa, por lo que hav 
poco movimientos entre ellos. Las superficies distalcs dc la ti¬ 
bia y del perone forman juntas un profundo receso. La arti- 
culaeion del lobillo esta for mad a por este receso y parte de 
uno clc los huesos del tarso del pic (astragalo), que se proyecta 
a I interior del receso. El lobillo es mas estable cuando esta en 
flexion dorsal. 

Los huesos del pic constan de los huesos del tarso (lig. 6.9). 
los melatarsianos v las falanges. Hay siete huesos del tarso, 
que se organ izan en dos filas, con un hueso entre ambas en el 
lado medial, La inversion y eversion del pie. o giro de la planta 
del pie medial o lateral, respectivamente, se producen en las 
articulaciones existentes entre ios huesos del tarso, 

Los huesos del tarso se articulan con los melatarsianos en 
las articulaciones Larsometatarsianas, lo que permite solo 
linos movimientos liinitados de deslizamiento. 

Los movimientos independientes de los melatarsianos es¬ 
tan limitados por Iigamcntos metatarsianos transversos pro- 
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Fig. 6.8 Huesos y articulaciones de ia extremidad inferior. 




































Extremidad inferior 



fundos, quc unen de forma eficaz las cabezas distales de los 
huesos en las articulaciones metatarsofalangicas. Existe un 
metatarso para cada uno de los cinco dedos, y cada dedo tiene 
Ires lalanges, exeeplo el dedo gordo (dedo 1} que solo tiene dos. 

Las articulaciones metatarsofalangicas permiten la flexion, 
extension, abduecion y aduccion de los dedos, pero la ampli- 
tud de movimientos esta mas restringida que en la mano. 

Las articulaciones inlerfalangicas son de tipo bisagra que 
permiten la flexion y extension. 

Los huesos de! pie no cstan organizados en un solo piano 
de forma que se dispongan pegados al suelo. sino que los me- 
tatarsianos y los huesos del tarso forman los arcos longitudi¬ 
nal y transversal (fig. 6.10). El arco longitudinal es mas alto 


en la cara medial del pie. Los arcos son flexibies por natura- 
leza y estan sostenidos por musculos y ligamentos. Absorben 
y transmiten fuerzas durante la marcha y la bipedestacion. 

Musculos 

Los musculos de la region gliitea constan sobre todo dc exten- 
sores, rotadores y abductores de la articulaeion de la cadera 
(lig. 6.11). Ademas de mover el muslo sobre una pelvis fija. es- 
tos musculos tambien controlan el movimiento de la pelvis 
respecto de la extremidad que soporta el peso del cucrpo (ex¬ 
tremidad de soporte o estatica), mientras que la otra bascula 
hacia dciante (extremidad basculante) durante la marcha. 
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Fig. 6.9 Huesos del pie 
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Maleolo medial 


Arco medial 

Ligamento calcaneonavicular plantar 
Astragalo Calcaneo 


Astragalo Calca eo 



Arco lateral 



Arco transverso 
a traves de los 
metatars tanos 


Fig. 6.10 Arcos longitudinal y transverso del pie. 
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Fig. 6.11 Musculos de la regibn glutea. 


Fig. 6.12 Principales flexores de la cadera. 
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Extremidad inferior 


Los prindpales musculos flexores de la cadera (iliopsoas: 
psoas mayor e iliaco) no sc originan en la region gldtea lii cn 
el muslo, sino que se inserlan en la pared abdominal poste¬ 
rior y descienden a traves del espacio que existe entre el liga- 
mento inguinal y la pelvis para insertarse en el extremo 
proximal del femur (lig. 6.1 2). 

Los musculos del muslo y dc la pierna estan separados en 
Ires compartimentos por capas de fascia, huesosy ligamentos 
(fig. 6.13). 

En el muslo existen los compartimentos medial (aductor), 
anterior (extensor) y posterior (llcxor): 

La mayon'a de los musculos del compartimento medial 
actuan sobre todo cn la articulacidn de la cadera. 

® Los musculos grandes (isquiotibialcs) del compartimento 
posterior actuan sobre la cadera (extension) y la rodilla 
(flexion) porque se insertan cn la pelvis y en los huesos 
de la pierna. 

■ Los musculos del compartimento anterior (cuadriceps 
femoral) sobre todo extienden la rodilla. 

Los musculos de la pierna sc dividen en los compartimen¬ 
tos lateral (peroneo), anterior y posterior. 

* Los musculos del compartimento lateral producen sobre 
todo la eversion del pie. 

*s Los musculos del compartimento anterior producen 
flexion dorsal del pie y extienden los dedos. 

■ Los musculos del compartimento posterior producen 
flexion plantar del pic y flexionan los dedos: uno de los 
musculos lambien puede flexionar la rodilla porque se 
inserta a nivel superior en el femur. 

Los musculos especflicos dc cada uno de los tres comparti¬ 
mentos de la pierna tambien proporcionan un apoyo dina- 
mico a los arcos del pie. 

Los musculos que se encuentran completamente en el pie 
(musculos intrinsecos) modilican las fuerzas producidas por 
los tendones que began a los dedos desde la pierna y propor¬ 
cionan apoyo dinamico a los arcos longitudinales del pie du¬ 
rante la march a, sobre todo cuando se inclina el cuerpo hacia 
delante sobre la extremidad que apoya justo antes de levan- 
tar el dedo del suelo. 

RELACION CON OTRAS 
REGI ONES 

A1 contrario de lo que sucede cn la extremidad superior, 
donde la mayon'a de las estructuras pasan entre ella y el cue- 
llo a traves de una sola entrada axilar. cn la extremidad infe- 


Compartimento anterior 



Fig. 6.13 Compartimentos musculares del muslo y de la pierna. 


rior hay cuatro puntos prindpales de entrada y salida entre 
ella y el abdomen. Ia pelvis y cl perine (fig. 6.14). Estos son: 

« El espacio que hay entre el ligamento inguinal y la pelvis. 
» El agujero ciatico (isquiatico) mayor. 

■ El conducto obturador (cn la porcion superior del agujero 
obturador), 

a El agujero ciatico (isquiatico) menor. 

Abdomen 

La extremidad inferior se comunica directamente con el ab¬ 
domen a traves de un espacio existente entre la pelvis y el li¬ 
gamento inguinal (fig. 6.14). Las estructuras que pasan a 
traves de este espacio son: 
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u Musculos: psoas mayor, iliaco y pectineo. 

Nervios: femoral y ramo femoral de los nervios 
genitofemoral y nervio cutaneo femoral lateral. 

Vasos: arteria y vena femorales. 

Vasos linfaticos. 

Este espacio entre la pelvis y el Ugamento inguinal es un area 
debit de la pared abdominal y a menudo sobresalen por el la ca- 
vidad y el contenido abdom inales hacia el muslo (hernia femo¬ 
ral). Este tipo de hernia suele aparecer en el punto donde los 
vasos linfaticos atraviesan el espacio (el conducto femoral). 


® Un musculo: piriforme. 

Nervios: ciatico, gluteos superior e inferior y pudendos. 

Vasos: arterias y venas gliiteas superior e inferior y 

arteria pudenda interna. 

El nervio ciatico es el nervio periferico mas grande del 
cuerpo y es el principal nervio de la extremidad inferior. 

A nivel anterior, el nervio y los vasos obturadores pasan 
entre la pelvis y el muslo a traves del conducto obturador, que 
se forma entre el hueso situado en la porcion superior del 
agujero obturador y la membrana obturatriz, que cierra la 
mayor parte del agujero durante la vida. 


Pelvis 


Las estructuras que hay dentro de la pelvis se comunican con 
la extremidad inferior a traves de dos aberturas principales 


(lig. 6.14). 

A nivel posterior. las estructuras se comunican con la re¬ 
gion glu lea a traves del agujero ciatico mayor, y son: 


Agujero ciatico mayor 
Ligamento inguinal 


Ugamento sacroespinoso 
Ligamento sacrotuberoso 



Agujero ciatico menor Espacio entre ei ligamento 

inguinal y el hueso pelvico 


Fig. 6.14 Aberturas de cornu ntcacion entre la extremidad inferior 
y otras regiones. 


Perine 

Las estructuras pasan entre el perine y la region glu tea a tra¬ 
ves del agujero ciatico menor ffig. 6.14). La mas relevante 
para la extremidad inferior es el tendon del musculo obtura¬ 
dor interno. 

El nervio y la arteria del perine {la arteria pudenda in¬ 
terna y el nervio pudendo) salcn de la pelvis a traves del agu¬ 
jero ciatico mayor hacia el interior de ia region glutca y 
despues pasan inmediatamente alrededor de la espina isquia- 
tica (ciatica) y el ligamento sacroespinoso, y a traves del agu¬ 
jero ciatico menor para entrar en el perine. 


P UNTOS FUNDAM E NTALES 

La inervacion proviene de nervios 
espinales lumbares y sacros 

La inervacion motora somatica y sensitiva general de la ex¬ 
tremidad inferior proviene de nervios perUericos ortginados 
en los piexos lumbar y sacro, situados en las paredcs pelvica 
y abdominal posterior. Estos piexos estan Formados por los ra- 
mos anteriores de LI a L3 y la mayor parte de L4 (piexo lum¬ 
bar) y L4 a S5 {piexo sacro). 

Los nervios originados en los piexos lumbar y sacro y que 
entran en la extremidad inferior llevan libras de los niveles 
medulares L.1 a S3 (lig. 6.15). Los nervios de los segmentos 
sacros inferiores inervan el perine. Los nervios terminales sa- 
len del abdomen y la pelvis a traves de varias aberturas y agu- 
jeros y entran cn la extremidad. Como consecuencio de esto 
inervacion, los nervios lumbares y sacros superiores se exploran 
examinando la extremidad inferior. Ademds, los signos clfnicos 
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Extremidad inferior 


(como el dolor, los «pinchazos y agujas», las parestesias y las fas- 
ciculaciones musculares) debidos a cuatquier trastorno que 
afecte a estos nervios espinales (p. ej., un disco intervertebral her- 
niado en la region lumbar) aparecen en la extremidad Inferior, 
Los dermatomas de la exlremidad inferior se muestran en 
la ligura b.lb. Las regiones en las que puede explorarse la 
sensibilidad y que son razonablemente autonomas (tienen 
un minimo solapamiento) son: 


a Sobre el ligamento inguinal: LI. 
a Cara lateral del muslo: L2. 

■ Cara medial inferior del muslo: L3. 

® Cara lateral del dedo gordo (dcdo 1): L4. 

Cara lateral del dedo 2: L5. 

* Quinto dedo (dedo 5): SI. 

Cara posterior del muslo: S2. 
a Piel sobre el pliegue gluteo: S3. 


Lumbar 


Sacra 


Ilioinguinal (LI) 
lliohipogastrica (LI) 

Genitofemoral (LI, L2) 
Nervio cutaneo lateral (L2, L3) 

Ligamento sacroespinoso 
Nervio femoral (L2 a L4) 

Nervio obturador (L2 a L4) 



Nervio gluteo superior (L4 a SI) 


Nervio ciatico (L4 a S2) 


Nervio gluteo inferior (L5 a S2) 


Nervio pudendo (S2 a S4) 


Nervio tibial (rama del ciatico) 
(L4 a S3) 


Nervio peroneo comun (rama del isquiatico) 
(L4 a S2) 
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Fig. 6.1S Inervacion de la extremidad inferior. 
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Los dermalomas de S4 y S 5 se exploran en el perine. 

Los miotomas se exploran mediante movimientos articu- 
lares seieccionados (fig. 6.1 7). Por ejemplo: 

La flexion de la cadera esta controlada sobre todo por LI y 
L2. 

■ La extension de la rodilla por L3 y L4. 

La flexion de la rodilla por L5 a S2. 

■ La flexion plantar del pie por SI y S2. 
n La aduccion de los dedos por S2 y S3. 

En un paciente inconsciente se pueden explorar las fun- 
ciones sensitiva somatica y motora somatica de los niveles 
medulares ulilizando los reflejos tendinosos: 



Abduccion de los dedos S2, S3 



Fig. 6.17 Movimientos generados por los miotomas. 
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Fig. 6.16 Dermatomas de la extremidad inferior. Los puntos 

indican zonas autonomas (es decir, con un minimo solapamiento). Fig. 6.18 Principales nervios de la extremidad inferior. 
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Extremidad inferior 



« Un pequeno «golpe» sobre el tendon rotuliano de la 
rodilla explora principalmente L3 y L4. 

■ Un pequeno golpe sobre el tendon calcaneo situado 
detras del tobillo (tendon del gastrocnemio y del soleo) 
explora Sly S2. 

Cada uno de los principales grupos musculares o compar- 
timentos de las extremidades inferiores esta inervado sobre 
todo por uno o mas de los nervios principales que se originan 
en los plexos lumbar y sacro (lig. 6,18): 

■ Los grandes musculos de la region glutea estan 
inervados por los nervios gluteos superior e inferior. 

■ La mayoria de los musculos del compartimento anterior 
del muslo estan inervados por el nervio femoral (excepto c! 
tensor de la fascia lata, inervado por el nervio gluteo 
superior). 

■ La mayoria de los musculos del compartimento medial 
estan inervados por el nervio obturador (salvo el pectineo, 
inervado por el nervio femoral, y parte del aductor 
mayor, inervado por la division tibial del nervio ciatico). 

* La mayoria de los musculos del compartimento posterior 
del muslo y de la pierna, asi como los de la planta del pie 


estan inervados por la porcion tibial del nervio ciatico 
(excepto la cabeza corta del biceps femoral en la region 
posterior del muslo, inervada por la division peronea 
comun del nervio ciatico). 

u Los compartimentos anterior y lateral de la pierna y los 
musculos asociados con la superficie dorsal del pie estan 
inervados por la porcion peronea comun del nervio ciatico. 

Ademas de inervar los grupos musculares fundamentales. 
cada uno de los nervios perifericos principales originados en 
los plexos lumbar y sacro transporta informacion sensitiva 
general de areas cutaneas (lig. 6.19). La sensibilidad de estas 
areas puede utilizarsc para cxplorar las lesiones de los nervios 
perifericos: 

w El nervio femoral inerva la pici de la porcion anterior del 
muslo. la cara medial de la pierna y la cara medial del 
tobillo. 

® El nervio obturador inerva la cara medial del muslo. 
a La porcion tibial del nervio ciatico inerva la cara lateral 
del tobillo y el pie. 

« El nervio peroneo comun inerva la cara lateral de la 
pierna y el dorso del pie. 
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Fig. 6.19 Regiones de piel inervadas por nervios perifericos. 
































Conceptos generales • Puntos fundamentales 









Nervios relacionados con el hueso 

El ramo peroneo comun del nervio ciatico sc curva en sentido 
lateral alrededor del cucllo del perone cuando pasa desde la 
fosa poplitea a la pierna (fig. 6.20). El nervio puede hacerse 
rodar sobre ei hueso justo distal a la insertion del biceps fe¬ 
moral en la cabeza del perone. En esta localization, ei nervio 
puede lesionarse por un impacto. una fractura del hueso o 
como consecuencia de cscayolas muy ajustadas sobre la 
pierna. 

Venas superficiales 

Las grandes venas incluidas en la fascia subcutanea (superfi¬ 
cial) de la extremidad inferior (fig. 6,21) suelen distenderse 


(varices). Estos vasos tambien pueden utilizarsc para tras- 
plantes vasculares. 

La venas superficiales mas destacadas son las venas safe- 
11 as mayor y menor, que se originan en las porciones medial 
y lateral, respectivamente, de un arco venoso dorsal situado 
en el pie. 

u La vena safena mayor pasa hacia la earn medial de la 
pierna, la rod ilia y cl muslo hasta atravesar una abertura 
situada en la fascia profunda que cubrc el triangulo 
femoral y se une a la vena femoral. 

La vena safena menor pasa por debajo del extreme) distal 
del perone (maleolo lateral), sube por la cara posterior de 
la pierna hasta atravesar ia fascia profunda y se une a la 
vena poplitea posterior a la rodilla. 


Nervio peroneo comun 
(cuello del perone) 


Rama superficial 



Fig. 6.20 Nervios relacionados con huesos. 


Vena safena menor. 


Maleolo lateral 


Vena marginal lateral 



Vena safena mayor 
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Vena marginal medial 


Arco venoso dorsal 


Fig. 6.21 Venas superficiales. 
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Extremidad inferior 


Anatorma regional 

TRANSICION DESDE EL 
ABDOMEN Y LA PELVIS HASTA 
LA EXTREMIDAD INFERIOR 

Cada extremidad inferior se dispone adyacente a la superiicie 
externa de la pelvis y el extremo inferior de la pared abdominal 
anterior. Los nervios terrain ales que inervan la extremidad in¬ 
ferior se originan en cl plexo lumbosacro denlro del abdomen 
y la pelvis. Los vasos que irrigan la extremidad inferior Lam- 
bien se originan en el abdomen y la pelvis. 

Asf, nervios y vasos pasan desde el tronco hasta ia extremi¬ 
dad inferior a travcs de las aberturas de ias paredes pelvicas o a 
nivel anterior sobre los bordes superiores de la pelvis bajo la in- 
sercion de la pared abdominal a! Iigamento inguinal (fig, 6.22). 


Esto es lo contrario de la situation que se da en la exlre- 
midad superior, donde las estructuras pasan entre el cuello y 
la extremidad superior a traves de una sola entrada axilar 
formada entre la primera costilla. la clavfcula y cl borde su¬ 
perior de Ia escapula, y donde el plexo braquial, que da ori- 
gen a los nervios que inervan la extremidad superior, se 
forma sobre lodo en las regiones proximales de la propia ex- 
tremidad. 

Los elementos esqueleticos que participan en el anclaje dc la 
extremidad inferior al tronco son la pelvis osea y cl extremo pro- 


Hueso pelvico 


Femur 


Extremidad inferior 



Sacra 


Coccix 
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Fig. 6 .22 Transicion del abdomen y la pelvis a la extremidad inferior. 
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ximal del femur. La articulacion entre estos dos huesos cs la ar- 
ticulacion de la cadera. 

Pelvis osea 

Las superficies externas de los huesos pelvicos, cl sacro y el coc- 
cix son las principales regioncs dc la pelvis asociadas con la ex¬ 
tremidad inferior, aunque algunos musculos se originan en la 
superficie profunda o interna de estos huesos y en las superfi¬ 
cies in tern as de las vertebras lumbares, por arriba (fig. 6.23). 

Cada hueso pelvico esta formado por tres huesos (ilion, is- 
quion y pubis), que se fusionan durante la infancia. El ilion 
cs superior, en tanto quc el pubis y el isquion son anteroin¬ 
ferior y posteroinferior, respectivamente. 

El ilion se articula con el sacro. El hueso pelvico esta ademas 
anclado al extremo de la columna vertebral (sacro y coccix) 
por los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, que se in- 
sertan en una tuberosidad y una espina del isquion. 

La superficie externa del ilion, y las superficies adyaccntes 
del sacro, el coccix y el ligamento sacrotuberoso, se asocian con 


la region glutea de la extremidad inferior y proporcionan una 
ampiia insercion muscular. La tuberosidad isquiatica consti- 
tuye la insercion de muchos de los musculos del comparti- 
mento posterior del muslo, y la rama isq uiopubica y cuerpo del 
pubis se asocian sobre todo a los musculos del compartimento 
medial del muslo. La cabeza del femur se articula con el aceta- 
bulo en la superficie lateral del hueso pelvico. 

Ilion 

La parte superior en forma de abanico del ilion se asocia en su 
cara interna con el abdomen y en la externa con la extremidad 
inferior. La porcion superior de esta region es la cresta illaca, 
que termina a nivel anterior en la espina iliaca anterosupe- 
rior y a nivel posterior en la espina iliaca posterosuperior. 
Una expansion lateral prominenle de la cresta, justo posterior a 
la espina iliaca anterosnperior, es el tuberculo de la cresta. 

La espina iliaca anteroinferior esta cn el borde anterior del 
ilion, y por debajo de esta, donde el ilion se fusiona con el pu¬ 
bis, existe un area osea elevada (la eminencia iliopubica). 



Isquion 


Tuberculo de la cresta iliac 


Pared abdominal anterior 
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Arteria iliaca anterosuperior- 
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Ligamento sacrotuberoso 


Ligamento sacroespinoso 
Espina isquiatica 


Tuberosidad isquiatica 


Fig. 6.23 Superficie externa de la pelvis osea. Vista lateral. 
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Extremidad inferior 



La superlicie glutea del iiion esta en un piano posterolate¬ 
ral y se dispone por debajo dc la cresta iliaca. Presenta tres ti¬ 
neas eurvas {lineas gluteas inferior, anterior y posterior), que 
dividen la superficie en cuatro regiones: 

La tinea glutea inferior se origina justo por encima de 
la espina iliaca anteroinferior y se curva en sentido 
inferior a traves del hueso para acabar cerca del horde 
posterior del acetabulo: el musculo recto femoral se 
inserta en la espina iliaca anteroinferior y en una region 
rugosa de hueso que hay enlre el horde superior del 
acetabulo y la linea gliitea inferior. 

■ La tinea gliitea anterior se origina en el horde lateral 
de la cresta iliaca, entre la espina iliaca anterosuperior y 
el luberculo de la cresta, y se curva en sentido inferior a 
traves del iiion para desaparecer justo por encima del 
horde superior del agujero ciatico mayor; el musculo 
gluteo medio se origina entre las lineas gluteas inferior y 
anterior. 

■ La linea glutea posterior desciende casi verticalmente 
desde la cresta iliaca hasta una posicion cercana a la 
espina iliaca posteroinferior: el musculo gluteo medio sc 
inserta cn el hueso que hay entre las lineas gluteas 
anterior y posterior, en tanto que el musculo gluteo 
mayor se inserta posterior a la linea glutea posterior. 


Tuberosidad isquiatica 

La tuberosidad isquiatica es posteroinferior al acetabulo y 
se asocia sobre todo con los musculos isquiolibiales de la por- 
cion posterior del muslo (fig. 6.24). Esta dividida en las areas 
superior e inferior por una linea transversal. 

El area superior de la tuberosidad isquiatica se orienta en 
sentido vertical y sc subdivide en dos partes por una linea 
oblicua. que desciende, de medial a lateral, a traves de la su¬ 
perficie: 

« La porcion mas medial del area superior cs para la 

insercion del origen combinado del musculo semitendinoso 
y la cabeza larga del musculo biceps femoral, 
a La parte lateral es para la insercion del musculo 
semimembranoso. 

El area inferior de la tuberosidad isquiatica se orienta en 
sentido horizontal y una cresta osea la divide en las regiones 
medial y lateral: 

La region lateral proporciona la insercion de parte del 
musculo aductor mayor. 

■ La parte medial se dirige en sentido inferior y esta 
cubierta por tejido conjuntivo y por una bolsa serosa. 
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Fig. 6.24 Tuberosidad isquiatica. Vista posterolateral. 
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Cuando se esta scntado, esta parte medial soporta el peso 
del cuerpo. 

El ligamento sacrotuberoso se inserta en una cresta aguda 
situada en el horde medial de la tuberosidad isquiatica. 

Rama isquiopubica y pubis 

Las superficies externas de la rama isquiopubica anterior a la 
tuberosidad isquiatica y al cuerpo del pubis son el lugar de in- 
sercion de los musculos del compartimento medial del musio 
(fig. 6.24). Estos musculos son el aductor largo, el aductor 
cor to, el aductor mayor, el pectin eo y el gracil. 


a La superficie articular lisa con forma de medialuna (la 
cara semilunar) es mas ancha a nivel superior, por 
donde la mayor parte del peso del cuerpo se transmite a 
traves de la pelvis hasta el femur. La cara semilunar es 
tncompleta a nivel inferior, en la escotadura acetabular. 

La fosa acetabular es la zona de insercion del ligamento de 
la cabeza del femur, mientras que los vasos sanguincos y los 
nervios pasan a traves de la escotadura acetabular. 


Acetabulo 

El acetabulo, que tiene forma de copa para poder articularse 
con la cabeza del femur, se situa en la superficie lateral del 
hueso pelvico. en la region donde se fusionan el ilion. el pubis 
y el isquion (fig. 6.25). 

El borde del acetabulo esta indicado a nivel inferior por 
una escotadura prominente (escotadura acetabular). 

La pared del acetabulo consta de partes no articuiares y 
articulares: 

* La parte no articular es rugosa y forma una depresion 
circular poco cxcavada (la fosa acetabular) en las 
partes central e inferior del suelo del acetabulo: la 
escotadura acetabular se contimia con la fosa acetabular, 
s La superficie articular es ancha y rodea los bordcs 
anterior, superior y posterior de la fosa acetabular. 


Pubis 



Superficie 

semilunar 

(articular) 


Fosa 

acetabular 


Escotadura 

acetabular 


Isquion 


Fig. 6.25 Acetabulo. 


Conceptos practices 

Fracturas pelvicas 

Los huesos pefvicos, el sacro y las articulaciones asociadas 
forman unos anitlos oseos que rodean a ia cavidad pelvica. 
Cuando se fractura la pelvis debe sospecharse una lesion de 
las partes blandas y de los organos viscerales. En los 
padentes con multiples lesiones y signos de traumatismo 
toracico, abdominal y de extremidad inferior se debe 

* r 

descartar tambien un traumatismo pelvico. 

Las fracturas pelvicas pueden asociarse con una perdida 
de sangre apreciable (exanguinacion oculta) y a menudo es 
necesaria una transfusion sanguinea. Ademas, esta 
hemorragia tiende a formar un hematoma pelvico 
significative, que puede comprimir nervios, hacer presion 
sobre organos e inhibir la funcion visceral pelvica (fig. 6.26). 

Existen muchas formas de clasificar las fracturas pelvicas, 
lo que permite al cirujano determinar el tratamtento 


adecuado y el pronostico del paciente. Las fracturas pelvicas 
suelen ser de cuatro tipos: 

■ Las lesiones de tipo 1 se producen sin una ruptura del 
anlllo pelvico oseo (p. ej., una fractura de la cresta 
ili'aca). Estos tipos de lesiones no suelen representar un 
traumatismo significativo, aunque en el caso de una 
fractura de la cresta ili'aca puede ser necesario evaluar 
la perdida de sangre. 

■ Las lesiones de tipo 2 aparecen en forma de una sola 
rotura del anillo pelvico oseo. Un ejempio de esto seria 
una fractura sencilla con diastasis (separacion) de la sin- 
fisis del pubis. Estas lesiones son de naturaleza relativa- 
mente benigna, pero puede ser adecuado evaluar la 
perdida de sangre. 


Continues 
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Extremidad inferior 


Conceptos pr^cticos (cont) 


a Las lesiones del tipo 3 presentan una doble rotura del 
anillo pelvico oseo. Incluyen las fracturas bilaterales de 
las ratmas del pubis, que pueden lesionar la uretra. 

Otros tipos de lesion son las fracturas de las ramas del 
pubis y la ruptura de la union sacroilfaca con o sin luxacion. 
Esto puede provocar un traumatismo pelvico visceral y 
hemorragia significativos. 

m Las lesiones del tipo 4 se producen en el acetabulo o 
en torno a el, 

Otras lesiones pelvicas son las fracturas por sobrecarga y 
las fracturas por insuficiencia, como se ven en (os deportistas 
y en los ancianos con osteoporosis, respectivamente. 


Fig. 6.26 Fracturas multiples de la pelvis. Radiograffa con 
contraste en la vejiga. Una gran acumulacidn de sangre esta 
deformando la vejiga. 



Vejiga 


Fractura 


Portion proximal del femur 

El femur es el hueso del muslo y constituye el hueso mas largo 
del cuerpo. Su extremo proximal se caracteriza por una ca¬ 
beza, un cucllo y dos grandes proyccciones (los trocanteres 
mayor y inenor) en la parte superior de la diafisis (fig. 6.27). 

La cabeza del femur es esferica y se articula con el aceta¬ 
bulo del hueso pelvico. Se caracteriza por presentar una pe- 
queiia dcpresion no articular (fosita) en su superficie medial 
para la insercion del ligamento de la cabeza. 

El cuello del femur es un puntal cilindrico dc hueso que 
conecta la cabeza con la diafisis. Se proyecta a nivel supero- 
mediaf desde la diafisis formando un angulo de unos 125 1 ’ y 
se proyecta ligeramente hacia del ante. La orientacion del 
cuello respecto de la diafisis aumenta el arco de movilidad de 
la articulacion dc la cadera. 

La parte superior de la diafisis del femur alberga los tro- 
cantercs mayor y menor, que son zonas de insercion para los 
musculos que mueven la articulacion de la cadera. 

Trocanteres mayor y menor 

El trocanter mayor sc extiende a nivel superior desde la diafi¬ 
sis del femur, justo lateral a la region donde esta se une al cue¬ 
llo del femur (fig. 6.27). Continua a nivel posterior allf donde su 
superlicie medial tiene un surco profundo que forma la fosa 
trocanterica. La pared lateral de esta fosa tiene una depresion 
oval marcada para la insercion del musculo obturador externo. 


El trocanter mayor present a una cresta alargada sobre su 
superficie anterolateral para la insercion del gluteo menor y 
una cresta similar a nivel mas posterior en su superficie late¬ 
ral para la insercion del gluteo medio. Entre estos dos puntos 
se puede palpar el trocanter mayor. 

En el lado medial de la cara superior del trocanter mayor y 
justo por encima de la fosa trocanterica existe una pequeha 
impresion para la insercion de los musculos obturador in- 
terno y sus musculos gemelos asociados, c inmediatamente 
por encima y por detras de esta marca hay una impresion so¬ 
bre cl borde del trocanter para la insercion del musculo piri- 
forme. 

El trocanter menor es mas pequeno que el mayor y 
tiene una forma conica roma. Se proyecta en senlido poste¬ 
romedial desde la diafisis del lemur, justo por debajo de la 
union con el cuello (fig. 6.27). Es la zona de insercion para 
los tendon es combinados de los musculos psoas mayor e 
iliaco. 

Extend iendose entre los dos trocanteres y separando la 
diafisis del femur de su cucllo estan la linea y la cresta inter- 
trocantericas. 

Linea in tertro cant erica 

La linea intertrocanterica es una cresta osea situada en la 
superficie anterior del borde superior de la diafisis que dcs- 
ciende en sentido medial desde un tuberculo situado en la su¬ 
perficie anterior de la base del trocanter mayor hasta una 
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Fig. 6.27 Extremo proximal de! femur (izquierdo), A. Vista anterior. B. Vista medial. C. Vista posterior. D. Vista lateral, 
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Extremidad inferior 





position justo anterior a la base del trocanler rnenor. Se con- 
tinua con la Hnca pectinea (Iinea espiral), que se curva cn 
sentido medial debajo del trocanler menor y alrededor de la 
diaiisis del lemur para fundirse con el borde medial dc la Iinea 
aspera, situada en la cara posterior del femur. 

Ores (a intertrocanterica 

La cresta intertrocanterica esta en la superlicie posterior 
del femur y desciende en sentido medial a traves del hueso 
desde cl borde posterior del trocanler mayor hasta la base del 
trocanler me nor. Hs una cresta osea lisa y ancha con un tLi¬ 
ber culo prominente (tuberculo cuadrado) situado sobre su 
mi Lad superior, que constituye la insertion del musculo cua¬ 
drado femoral. 


El lercio medio de la diaiisis dei femur tiene forma triangu¬ 
lar con unos hordes lateral y medial lisos entre las superficies 
anterior, lateral (posterolateral) y medial (posteromedial). El 
borde posterior es ancho y forma una cresta eievada promi¬ 
nente (la Iinea aspera). 

La Iinea aspera es una zona destacada de insercion mus¬ 
cular en el muslo. En el tercio proximal del femur, los hordes 
medial y lateral dc la Iinea aspera divergen y continuan a ni- 
vel superior formando la Iinea pectinea y la tuberosidad glu- 
tea, respectivamente {fig. 6.28): 

La Iinea pectinea se curva en sentido anterior debajo del 
trocanler men or y se une a la Iinea intertrocanterica. 
s La tuberosidad gliitea es una rugosidad lineal ancha que se 
curva en sentido lateral hasta la base del trocanler mayor. 


Diaiisis del femur 

La diaiisis del femur desciende de lateral a medial en el piano 
coronal formando un angulo de 7° con el e]e vertical 
(tig. 6.28). El extremo distal del femur esta, por tanto, mas 
cerca de la iinea media que el extremo superior de la diaiisis. 


El musculo gluteo mayor se inserta en la tuberosidad del 
gluteo. 

El area triangular rodeada por la Iinea pectinea, la tubero¬ 
sidad glutea y la cresta intertrocanterica es la superficie pos¬ 
terior del extremo proximal del femur. 
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Fig. 6,28 Porcion proximal de la diafisis femoral (izquierda). 
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menor y dan lugar a ramas ascendentes que discurren a lo 
largo del cuello femoral. A partir de estas ramas, otras 
ramas retinaculares entran en un anillo intraarticular 
subsinovial. 

La irrigacion de la cabeza y el cuello femorales se refuerza 
por la arteria del ligamento redondo, que deriva de la arteria 
obturatriz o de la arteria circunfleja femoral medial. Este vaso 
suele ser pequeno y variable. 


Conceptos practicos 

Irrigaei6n de la cabeza y el cuello femoral 

Alrededor de la base del cuello femoral se forma un anillo 
arterial extracapsular; a nivel posterior, por una gran rama 
de la arteria circunfleja femoral medial, y a nivel anterior, 
por ramas pequenas de la arteria circunfleja femoral lateral. 
Este anillo arterial extracapsular se ve reforzado por 
irrigacion procedente de las arterias gluteas superior e 
inferior, aunque estas ramas tienen una contribucion 


Conceptos practicos 

Fracturas del cuello femoral 

La mayorta de las facturas del cuello femoral son 
intracapsulares y rompen los vasos cervicales formados a 
partir del anillo intraarticular subsinovial. La cabeza femoral 
puede, por tanto, necrosarse. En ciertos casos es prudente 
operar y realizar una hemiartroplastia o una artroplastia total 
de cadera. 

Otra fractura tipica de la articulacion de la cadera es la 
fractura intertrocant^rica. La tinea de fractura suele discurrtr 
desde el trocanter mayor hasta el trocanter menor y no 
afecta al cuello femoral. Las fracturas intertrocantericas 
conservan la irrigacion femoral y no producen isquemia de la 
cabeza del femur. Estos tipos de fractura suelen repararse 


Articulacion de la cadera 

La articulacion de la cadera es una articulacion sinovial entre 
la cabeza del femur y el acetabulo del hueso pelvico (lig. 6.29A). 
Es una articulacion multiaxial de bola y hueco disenada para 
dar cstabilidad y soportar peso a expensas de la movilidad. 
Los movimientos dc la articulacion son la flexion, la exten¬ 
sion, la aduccion, la abduccion, la rotacion medial y lateral, 
y la circunduccion. 

Cuando se consideran los efectos de la accibn muscular 
sobre la articulacion de la cadera, deben tenerse en cuenta la 
gran longitud del cuello del femur y la angulacion del cuello 
respecto dc la diafisis. Por ejemplo, en la rotacion medial y la¬ 
teral del lemur participan musculos que mueven cl trocanter 
mayor hacia delantc y hacia atras, respectivamente, respecto 
del acetabulo (tig. 6,2913). 

Las superficies articulares de la articulacion de la cadera 
son: 

» La cabeza esferica del femur. 

La superficie semilunar del acetabulo del hueso pelvico. 


mediante una placa y un davo femoral, que discurre a traves 
de la porcion central del cuello femoral para conseguir la 
alineacion. Estas fracturas consolidan bien y permiten una 
movilizacion precoz. 


El acetabulo rodea casi por completo la cabeza hemisfe- 
rica del femur y contribuye sustancialmente a la estabiii- 
dad de la articulacion. La fosa acetabular no articular 
contiene tejido conjuntivo laxo. La superficie semilunar 
esta cubierta de cartilage hialino y es mas ancha a nivel su¬ 
perior. 

Excepto en la fosita, la cabeza del femur tambien esta cu¬ 
bierta por cartilago hialino. 

El anillo del acetabulo esta ligeramente elevado por un co¬ 
llar fibrocartilaginoso (el rodete acetabular). A nivel inferior, 
el rodete salta a traves de la escotadura acetabular en forma 
de ligamento transverso del acetabulo y convierte la es- 
co t ad ura en u n aguj ero (fig. 6.3 0A). 

El ligamento de la cabeza del femur es una banda 
plana de tejido conjuntivo fino que se unc por un extremo a 
la fosita de la cabeza del femur y por el otro a la fosa acetabu¬ 
lar. al ligamento transverse del acetabulo y a los hordes de la 
escotadura acetabular (fig. 6.30B). Lleva una pequena rama 
de la arteria obturatriz y contribuye a la irrigacion dc la ca¬ 
beza del lemur. 


Fractura de la di£flsis femoral 

Es necesaria una cantidad considerable de energfa para 
fracturar la diafisis del femur. Este tipo de lesion suele 
acompaharse, por tanto, de una lesion de las partes blandas 
circundantes, como los compartimentos musculares y las 
estructuras que contienen. Tan pronto como se reduce la 
fractura es necesario tratar la lesion de cualquier estructura 
neurovascular. 
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Acetabulo del 
hueso pelvico 


Rodete acetabular 


Cabeza del femur 




Rotacion lateral 


Rotacion medial 


Fig. 6.29 

superior. 


Articulation de la cadera. A. Superficies articulates. B. Movimiento del cuello del femur durante la rotacion medial y 


lateral. Vista 



Srnovial cortada 




Manguito sinovial 
alrededor del 
ligamento 


Tuberculo 

pubico 


Pubis 


Membrana obturadora 

Fig. 6 .30 Articulacion de la cadera. A. Ligamento transverso I 

del acetabulo. B. Ligamento de la cabeza del femur. La cabeza del Tuberosidad isquiatica 


Arteria obturadora 


Fosa acetabular 


acetabular 


Rama acetabular de 
la arteria obturadora 

Arteria del ligamento 
de la cabeza 

Ligamento de la cabeza femoral 


Ligamento acetao 
transverso 


Agujero obturador 


Rodete acetabular 


Superficie 

semilunar 


femur se ha rotado en sentido lateral fuera del acetabulo para 
mostrarel ligamento. 
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Anatomia regional • Transicion desde el abdomen y la pelvis hasta la extremidad inferior 


La meinbrana sinovial se inserla en los hordes de las su¬ 
perficies articulares del femur y del acetabulo, forma una cu- 
bierta tubular alrededor del ligamento de la cabeza del femur 
y reeubre la membrana fibrosa de la articulacion (figs. 6.3013 
y 6.31). Desde su insercion en el horde de la cabeza del femur, 
la membrana sinovial cubre el cuello del femur antes de re- 
flejarse en la membrana fibrosa (fig. 6.31). 

La membrana fibrosa que rodca la articulacion de la ca- 
dcra es fuerte y generalmente gruesa. A nivel medial sc une 
al borde del acetabulo, al ligamento transverse del acetabulo 
y al borde adyacente del agujero obturador (fig. 6.32A). A ni¬ 
vel lateral esta unida a la Iinea intertrocanterica, situada sobre 
la car a anterior del femur, y al cuello del femur justo proximal 
a la cresta intertrocanterica cn la superficie posterior. 

Ligamenios 

Ti ■es ligamenios refuerzan la superficie externa de la mem- 
brana fibrosa y estabilizan la articulacion: los ligamenios ilio¬ 
femoral, pubofemoral e isquiofemoral. 

3 El ligamento iliofemoral es anterior a la articulacion 
de la cadera y tiene forma triangular (fig. 6.3213). Su 
verticc se inserta cn el ilion entre la espina iliaca 



La sinovial se refleja 
hacia atras para 
insertarse en el 
borde del acetabulo 


Linea de insercion 
alrededor de la 
abeza del femur 


Fig. 6.31 Membrana sinovial de la articulacion de la cadera. 




Ligamento pubofemoral 


Ligamento 

iliofemoral 


Espina iliaca anteroinferior 


Eminencia 

iliopubica 




Ligamento isquiofemoral 


Fig. 6 .32 Membrana fibrosa y ligamentos de la cadera. A. Membrana fibrosa de ia capsuta articular. Vista anterior. B. Ligamentos iliofemoral y 
pubofemoral. Vista anterior. C Ligamento isquiofemoral, Vista posterior. 
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Extremidad inferior 


anteroinferior y cl horde del acetabulo, y su base se une a 
Io largo de la linea intertrocanterica deJ lemur. Las partes 
del ligamento insertadas por encima y por debajo de la 
Ifnca intertrocanterica son mas gruesas que las 
insertadas en la parte central de la linea. Esto dara al 
ligamento un aspecto en Y. 

• El Ligamento pubofemoral es anteroinferior a la 
articulacion de la cadera (fig. 6.3213). Tambien tiene 
forma triangular, con su base unida en sen lido medial a 
la eminencia iliopubica. al hueso adyacente y a la 
mem bran a obturatriz. A nivel lateral se funde con la 
membrana fibrosa y con la superficie profunda del 
ligamento iliofemoral. 

■ HI ligamento isquiofemoral refuerza la cara posterior 
de la membrana fibrosa (tig. 6.32C). Se inserts a nivel 
medial en el isquion, justo posteroinferior al acetabulo, y 
a nivel lateral a la tuberosidad isquiatica, en profundidad 
respeclo al ligamento iliofemoral. 

Las fibras de los tres ligamentos se orientan en forma de 

cspiral alrededor dc la articulacion dc la cadera, de manera 


que sc tensan cuando la articulacion se extiende. Esto estabi- 
liza la articulacion y reduce la cantidad de energia muscular 
necesaria para mantener la bipedestacion. 

La irrigacion de la articulacion de la cadera proviene pre- 
dominantemente de ramas de la arteria obturatriz, las arte- 
rias femorales circunfieja medial y lateral, las arterias gluteas 
superior e inferior y la primera rama perforante de la arteria 
femoral profunda. Las ramas articulares de estos vasos for- 
man una red alrededor de la articulacion (fig. 6,3 3). 

La articulacion de la cadera csta inervada por ramas arti¬ 
culares procedentes de los nervios femoral, obturador y glu- 
teo superior, asf como por el nervio del cuadrado femoral. 

Vias a la extremidad inferior 

Existen cuatro vias principales por las que pasan estructuras 
desde el abdomen y la pelvis hacia y desde la extremidad in¬ 
ferior. Estas son el conducto obturador. el agujero ciatico 
mayor, el agujero ciatico menor y el espacio que existe entre 
el ligamento inguinal y el horde anterosuperior de la pelvis 
dig. 6.34). 



Arteria femoral circunfieja lateral 
Arteria femoral circunfieja medial 


Arteria profunda del muslo 


Primera arteria perforante 


Arteria iliaca comun 


Arteria iliaca externa 
Arteria iliaca interna 
Arteria glutea superior 

Arteria glutea inferior 


Fig. 6.33 Irrigacion de la articulacion de la cadera. 
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Conducto obturador 

FJ conducto obturador es un pasaje orientado de forma 
casi vertical en el horde anterosuperior del agujero obturador 
(fig. 6.34). Sus Ifmites son: 

■ Por encima. un surco (surco obturador) situado sobre 
la superficie inferior de la rama superior del pubis. 

Por debajo, el horde superior de la membrana obturatriz, 
quc cubre la mayor parte del agujero obturador, y por Ios 
musculos (obturador in ter no y cxterno) insertados en las 
superficies interna 3 ' externa de la membrana obturatriz 
y rodeando cl hucso. 

FJ conducto obturador conecta la region abdominopelvica 
con el compartimento medial del muslo, El nervio y los vasos 
obturadores pasan a traves del conducto. 


Agujero ciatico mayor 

El agujero ciatico mayor se forma sobre la pared pclvica 
posterolateral y es la principal via para las estrucluras quc 
pasan entre la pelvis y la region glutea de la extremidad in¬ 
ferior (fig. 6.34). Los hordes del agujero estan formados 
por: 

La escotadura ciatica mayor. 
k Partes de los hordes superiores de los ligamentos 
sacroespinoso y sacrotuberoso. 

E! horde lateral del sacro. 

El musculo piriforme sale de la pelvis hacia la region 



en dos partes, una por encima del musculo y otra por de¬ 
bajo: 


Musculo piriforme 


Cavidad abdominal 



avid ad pelvica 


Nervio ilioinguinal 


Conducto obturador: 

• Nervio obturador 

* Vasos obturadores 


Agujero ciatico mayor por 
encima del musculo piriforme: 

• Nervio, arteria y vena gluteos superiores 


Agujero ciatico menor: 

* Tendon del musculo obturador interno 

• Nervio pudendo y vasos pudendos 
internos dentro del perineo desde 
la region glutea 


Agujero ciatico mayor por 
debajo del musculo piriforme: 

• Nervio ciatico 

• Nervio, arteria y vena ciaticos inferiores 

• Nervio pudendo 

• Arteria y vena pudendas inferiores 

• Nervio cutaneo femoral posterior 

• Nervio de los musculos obturador 
interno y gemelo superior 

• Nervio de los musculos cuadrado 
femoral y gemelo inferior 


Ligamento 

sacrotuberoso 

Ligamento 

sacroespinoso 


Espacio entre el ligamento 

inguinal y el hueso pelvico: 

• Musculos psoas mayor, 
iliaco y pectineo 

• Arteria femoral 

• Vena femoral 

• Vasos linfaticos 

• Rama femoral del nervio 
genitofemoral 

• Nervio cutaneo lateral 
del muslo 


Fig. 6.34 Puertas de acceso a la extremidad inferior. 
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Extremidad inferior 


El nervio y los vasos gluteos superiores pasan a (raves 
del agujero ciatico mayor por encima del musculo 
piriforme. 

El nervio ciatico, los nervios y vasos gluteos inleriores. el 
nervio pudendo y los vasos pudendos internes, el nervio 
cutaneo femoral posterior, el nervio del obturador 
inferno y del gemelo superior, asi como el nervio del 
cuadrado femoral y del gemelo inferior pasan a traves del 
agujero ciatico mayor por debajo del musculo. 


Agujero ciatico memor 

EI agujero ciatico menor cs inferior al agujero ciatico ma¬ 
yor sobre la pared pelvica posterolateral (fig. 6.34). Tambien 
es inferior a la insertion lateral del suelo de la pelvis a la pa¬ 
red pelvica, por lo que conecta la region glutea con cl perine: 


El tendon del obturador interno pasa desde la pared 
lateral pelvica a traves del agujero ciatico menor hacia la 
region glutea para insertarse en cl femur. 

El nervio pudenda v los vasos pudendos internos salen 
primero de la pelvis a traves del agujero ciatico mayor 
por debajo del musculo piriforme, entran en el perine por 
debajo del suelo de la pelvis al pasar alrededor de la 
espina isquiatica y del ligamento sacroespinoso y en 
sen lido medial a traves cle! agujero ciatico menor. 


Espacio existente 

entre el ligamento inguinal 

y el hueso pelvico 


El gran espacio con forma de mcdialuna que existe entre el li¬ 
gamento inguinal por encima y el borde anterosuperior del 
hueso pelvico por debajo es la principal via de comunicacion 
entre el abdomen y ia cara anteromedial del muslo (fig. 6.34). 
El musculo psoas mayor, el iliaco y cl pectineo atraviesan este 
espacio para insertarse en cl femur. Lo atraviesan asimismo 
los principales vasos sangufneos (arteria v vena femorales) y 
vasos linfaticos de la extremidad inferior, asi como tambien el 
nervio femoral, para entrar en el triangulo femoral del 
muslo. 


Nervios 

Los nervios que entran en la extremidad inferior desde cl ab¬ 
domen y la pelvis son ramos terminales del plexo lumbosacro 
situados sobre la pared posterior del abdomen y las paredes 
poslerolaterales de la pelvis (fig, 6.35 y tabla 6.1). 

Fd plexo lumbar esta formado por los ramos anteriores de 
los nervios espinales LI a L3 y parte de L4 (v. pag. 360), El 


resto del ramo anterior de L4 v el ramo anterior de L5 sc com- 
bin an para formar el tronco lumbosacro, que entra en la 
cavidad pelvica y se une a los ramos anteriores de SI a S3 y 
parte de S4 para formar el plexo sacro (v. pag. 420). 

Los principales nervios que sc originan en el plexo lumbo¬ 
sacro y dejan el abdomen y la pelvis para entrar en la extre¬ 
midad inferior son el femoral, el obturador, el ciatico, el 
gluteo superior y cl gluteo inferior. Otros nervios que tambien 
se originan en el plexo y entran en la extremidad inferior para 
inervar la piel o los musculos son el nervio cutaneo femoral 
lateral, el del obturador interno, cl del cuadrado femoral, el 
nervio cutaneo femoral posterior, ei cutaneo perforantey ra¬ 
mos de ios nervios ilioinguinal y genitofemoral. 


Nervio femoral 

El nervio femoral porta contribuciones de los ramos ante¬ 
riores de L2 a L4 y deja el abdomen atravesando el espacio 
que hay entre el ligamento inguinal y el borde superior de la 
pelvis para entrar en cl triangulo femoral en la cara antero¬ 
medial del muslo (v. fig. 6.34). En el triangulo femoral es la¬ 
teral a ia arteria femoral. El nervio femoral: 

Inerva todos los musculos del compartimento anterior 
del muslo. 

En el abdomen proporciona ramos que inervan los 
musculos iliaco y pectineo. 

Inerva la piel situada por encima de la cara anterior del 
muslo, la cara anteromedial de la rodilla, la cara medial 
de la pierna y la cara medial del pic. 

Nervio obturador 

El nervio obturador, como el femoral, se origin a de L2 a L4. 
Desciende a lo largo de Ia pared abdominal posterior, atra- 
viesa la cavidad pelvica y entra en el muslo a traves del con¬ 
duct) obturador (fig. 6.35). El nervio obturador inerva: 

Todos los musculos del compartimento medial del muslo, 
exccpto la parte del musculo aductor mayor que se origina 
en el isquion y el musculo pectineo, que estan inervados 
por los nervios ciatico y femoral, respectivamente. 
a El musculo obturador externo. 

n La piel de la cara medial de la porcion superior del muslo. 


Nervio ciatico 

El nervio ciatico es el mayor nervio del cuerpo y lieva con¬ 
tribuciones de L4 a S3. Deja la pelvis a traves del agujero cia¬ 
tico mayor, inferior a i musculo piriforme, entra y atraviesa la 
region glutea (fig. 6.35) v despues entra en el compartimento 
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Nervio obturador 


Nervio cutaneo perforante 


Nervio cutaneo posterior del muslo 


Ramo anterior de Li 


Ramo anterior de L2 


Ramo anterior de L3 


Nervio ilioinguinal 


Nervio cutaneo 
lateral del muslo 


Ligamento sacrotuberoso 

Ramo femoral del 
nervio genitofemoral 


Ligamento 

sacroespinoso 


Nervio femora! 


Tronco lumbosacro 


Nervio gluteo superior 


Nervio gluteo inferior 


Ligamento inguinal 


Nervio del cuadrado femoral 
y el obturador interno 


Nervio ciatico 


Fig. 6 .35 Ramos del plexo lumbosacro. 


posterior del muslo. donde se divide en sus dos rarnos princi¬ 
pals: 


Hi nervio peroneo comun. 
HI nervio tibial. 


Las divisiones posteriores de ij4 a S2 viajan cn la parte pc- 
ronea comun del nervio y las divisiones anteriores de L4 a S3 
en la parte tibial, 

HI nervio ciatico inerva: 


Todos I os musculos del eomparlimento posterior del muslo. 
La parte del aduetor mayor, que se origina en el isquion. 
Todos los musculos de la pierna y del pie. 

La piel de la cara lateral de la pierna y de la cara lateral y 
la plant a del pie. 


Nervios gluteos 


Los nervios gluteos son nervios motores destacados de la re¬ 
gion gluten. 

Hi nervio gluteo superior (fig. 6.35) lleva coniribucio- 
nes de los ramos anteriores de L4 a SI. abandons la pelvis a 
traves del agujero ciatico mayor por encima del musculo piri- 
forme c inerva: 


Los musculos gluteo medio y me nor. 
HI musculo tensor de la fascia lata. 


El nervio gluteo inferior esta formado por contribucio- 
nes de L5 a S2. deja la pelvis a traves del agujero ciatico ma¬ 
yor por debajo del musculo piriforme y entra cn la region 
glutca para inervar al gluteo mayor. 
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Tabla 6.1 Ramos del plexo lumbosacro asociados con la extremidad inferior 

Segmentos 


Ramo 

verteb rales 

Funcion: motora 

Funcion: sensitiva (cutanea) 

ilioinguinal 

LI 

Ninguna funcion motora en la extremidad inferior, pero 
Inerva Ios musculos de la pared abdominal 

Piel de la parte anteromedial del extremo 
superior del muslo y piel adyacente del perine 

Genitofemoral 

LI, L2 

Ninguna funcion motora en la extremidad inferior, pero el 
ramo genital inerva el musculo cremaster en la pared del 
conducto espermatico de Ios varones 

El ramo femoral inerva la piel anterior de la parte 
central superior del muslo; el ramo genital inerva 
ia piel de la parte anterior del perine (porcidn 
anterior del escroto en los varones y monte del 
pubis y porcion anterior de los labios mayores 
en las mujeres) 

Femoral 

12 a L4 

Todos Ios musculos del compartimento anterior del muslo; 
en el abdomen da lugar a ramos que inervan el ilfaco y el 
pectfneo 

Piel situada sobre la porcion anterior del muslo, 
anteromedial de la rodilla, cara lateral de la 
pierna y medial del pie 

Obturador 

12 a L4 

Todos Ios musculos del compartimento medial del muslo 
(excepto el pectineo y la parte del aductor mayor insertada 
en el isquion}; tambien inerva el obturador externo 

Piel situada sobre la cara medial y superior del 
muslo 

Ciatico 

L4a S3 

Todos los muscutos del compartimento posterior del 
muslo y la parte del aductor mayor insertada en el isquion); 
todos Ios musculos de la pierna y del pie 

Piel situada sobre la porcion lateral de la pierna y 
el pie, y sobre la planta y la superficie dorsal del 
pie 

Gluteo superior 

L4 a SI 

Musculos de la region glutea (gluteo medio, gluteo menor, 
tensor de la fascia lata) 


Gluteo inferior 

L5 a S2 

Musculo de la region glutea {gluteo mayor) 


Nervio cutaneo 
femoral lateral 

L2, L3 


Peritoneo parietal en la fosa ilfaca; la piel situada 
sobre la pordon anterolateral del muslo 

Nervio cutaneo 
femoral posterior 

SI a S3 


Piel situada sobre el pliegue gluteo, la cara 
medial y superior del muslo, el perine adyacente, 
la cara posterior del muslo y la porcion 
posterosuperior de la pierna 

Nervio del cuadrado 

femoral 

14 a SI 

Musculos de la region glutea (cuadrado femoral y gemelo 
inferior) 


Nervio del obturador 

interno 

L5 a S2 

Musculos de la region glutea (obturador interno y gemelo 
superior) 


Nervio cutaneo 
perforante 

S2, S3 


Piel situada sobre la cara medial del pliegue 
gluteo 


Nervios ilioinguinal y genitofemoral 

Los ramos scnsitivos terminalcs del nervio ilioinguinal (LI) y 
del nervio genitofemoral (LI, L2) descienden por el interior 
de la porcion superior del muslo desde el plexo lumbar. 

El nervio ilioinguinal se origina en la parte superior del 
plexo lumbar, desciende alrededor de la pared abdominal en 
el piano que hay enlre ios musculos transverso del abdomen 
y oblicuo interno, y despues alraviesa el conducto inguinal 
para dejar la pared abdominal a travesdel anillo inguinal su¬ 
perficial (fig. 6.3 5). Sus ramos terminales inervan la piel si- 
tuada en la cara medial de la porcion superior del muslo y 
partes adyacentes del perine. 

El nervio genitofemoral pasa en sentido anteroinferior 
a 1 raves del musculo psoas mayor, situado en la pared abdo¬ 
minal posterior, y desciende sobre la superficie anterior del 


psoas mayor. Su ramo femoral pasa al interior del muslo por 
debajo del ligamento inguinal, donde es lateral a la arteria 
femoral. Pasa a nivel superficial para inervar la piel situada 
sobre la parte central y superior de la porcion anterior del 
muslo. 

Nervio cutanea femoral lateral 

El nervio cutaneo femoral lateral se origina en L2 y L3. Deja 
el abdomen atravesando el espacio que hay entre el ligamento 
inguinal y el hueso pelvico, justo medial a la espina iliaca antc- 
rosuperior, o bien atravesando directamente el ligamento in¬ 
guinal (fig. 6.35). Inerva la piel situada cn la cara lateral del 
muslo. 
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Nervio del cuadrado femora! 
y nervio del obfurador interno 

El nervio del cuadrado femoral (L4 a SI) y el nervio del 
obturador interno (L5 a S2) son pequerios nervios motores 
que se originan en el plexo sacro. Ambos atraviesan el agu- 
jero ciatico mayor por debajo del musculo piriforme y entran 
en la region glutea (lig. 6.3 5): 

El nervio del obturador interno inerva el musculo gemelo 
superior en la region glutea y despues forma un asa 
alrededor de la espina isquiatica y entra en el perine a 
traves del agujero ciatico menor, hasta atravesar la 
superlicie perineal del musculo obturador interno. 

■ El nervio del cuadrado femoral inerva los musculos 
gemelo inferior y cuadrado femoral. 


Nervio cutaneo femoral posterior 

El nervio cutaneo femoral posterior esta formado por 
contribuciones de SI a S3 y deja la cavidad pelvica a traves 
del agujero ciatico mayor por debajo del musculo piriforme 
{lig. 6.3 5). Pasa de forma vertical a traves de la region glutea 
en profundidad respecto del gluteo mayor, entra en la region 
posterior del muslo e inerva: 

■ Una banda longitudinal de piel situada sobre la cara 
posterior del muslo quo continua hasta la parte superior 
de la pierna. 

La piel situada sobre el pliegue gluteo. sobre la parte medial 
y superior del muslo y las regiones adyacenles del perine. 

Nervio cutaneo perforante 

El nervio cutaneo perforante es un pequeno nervio sen si- 
tivo formado por contribuciones de S2 y S3. Deja la cavidad 
pelvica penetrando directamente a traves del ligamento sa- 
crotuberoso {lig. 6.35) y pasa inferiormente alrededor del 
bordc inferior del gluteo mayor, donde se solapa con e! nervio 


cutaneo femoral posterior en la inervacion de la piel situada 
sobre la cara medial del pliegue gluteo. 


Arterias 

Arteria femoral 

La principal arteria que irriga la extremidad inferior es la ar¬ 
teria femoral (lig. 6.36). que es la continuacion de la arte¬ 
ria iliaca externa en el abdomen. La arteria iliaca externa se 
convierte en arteria femoral cuando el vaso pasa por debajo 
del ligamento inguinal hasta entrar en el Iriangulo femoral 
en la cara anterior del muslo. Sus ramas irrigan la mayor 
parte del muslo y la totalidad de la pierna y el pie. 


Arterias gluteas superior e inferior 
y arteria obturatriz 

Otros vasos que irrigan parte de la extremidad inferior son las 
arterias gluteas superior e inferior y la arteria obturatriz 
{lig. 6.36). 

Las arterias gluteas superior e inferior se originan en 
la cavidad pelvica en forma dc ramas de la arteria iliaca in¬ 
terna (v. pags. 428-431) e irrigan la region glutea. La arteria 
glutea superior deja la pelvis a traves del agujero ciatico ma¬ 
yor por encima del musculo piriforme y la arteria glutea infe¬ 
rior la deja a traves del mis mo agujero, pero por debajo del 
musculo piriforme. 

La arteria obturatriz tambien es una rama de la arteria 
iliaca interna en la cavidad pelvica (pag. 431) y atraviesa el 
conducto obturador hasta entrar e irrigar el compartimento 
medial del muslo. 

Las ramas de las arterias femoral, glutea inferior, glutea 
superior y la arteria obturatriz, junto a ramas procedentes de 
la arteria pudenda interna del perine, se interconectan hasta 
formar una red anastomotica en la parte superior del muslo 
y la region glutea. La presencia de estos conductos anasto- 
moticos puede proporcionar circuiacion colateral cuando se 
interrumpe uno de los vasos. 
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Extremidad inferior 


Arteria glutea superior 
Musculo piriforme 

Arteria glutea inferior 
Ligamento sacrotuberoso 

Agujero y membrana 
obturadores 



Aorta 


Arteria iliaca comun 

Arteria iliaca interna 

Arteria iliaca externa 


Arteria femoral 


Arteria glutea superior 
Arteria obturadora 


Arteria glutea inferior 
-Vena femoral 


Fig. 6.36 Arterias de la extremidad inferior. 


Venas 

Las venas que drenan la extremidad inferior forman grupos 
superficial y profundo. 

Las venas proiundas sueien seguir a las arterias (femoral, 
glutea superior, glutea inferior y obturatriz). La principal 
vena profunda que drena la extremidad es la vena femoral 
(fig. 6.3 7). Se convierte en la vena iliaca externa cuando pasa 
por debajo del ligamento inguinal para entrar en el abdomen. 

Las venas superliciales se localizan en cl tejido conjuntivo 
subeulaneo y eslan interconectadas coil venas profundas en 
las cuales drenan. Las venas supeiTiciales forman dos con- 
ductos principales: ia vena safena mayor y la vena safena me- 
nor. Ambas se originan en el arco venoso dorsal del pic: 


La vena safena mayor se origina en la parte medial 
del arco venoso dorsal y despues asciende por la cara 
medial dc la pierna, la rodilla v el muslo para conectar 
con la vena femoral justo por debajo del ligamento 


inguinal. 

La vena safena inenor se origina en la parte lateral 
del arco venoso dorsal, asciende hacia la superficie 
posterior de la pierna y despues penetra en la fascia 
profunda para unirsc a la vena poplitea por detnis de la 
rodilla: proximal a csla la vena poplitea sc convierte en 


la vena femoral. 


498 
































Anatomia regional • Transicion desde el abdomen y la pelvis hasta la extremidad inferior 


Conceptos prScticos 

Varices 

E! flujo normal de sangre en la extremidad inferior va desde 
la piel y los tejidos subcutaneos hasta las venas 
superficiales, que drenan a traves de las venas perforantes 
a las venas profundas, que a su vez drenan en las venas 
iiiacas y en la vena cava inferior. 

El flujo normal de sangre en el sistema venoso depende 
de ia presencia de valvulas competentes, que evitan el 
reflujo. El retorno venoso se complementa por la 
contraccion de los museulos de la extremidad inferior, que 
bombean la sangre hacia el corazon. Cuando las valvulas 
venosas se vuelven incompetentes, tienden a ejercer una 
presion adicional sobre las valvulas mas distales, que 
tambien pueden volverse incompetentes. Este trastorno 
origina unas venas superficiales tortuosas y dilatadas 
(varices) en la distribucion de los sistemas venosos safenos 
mayor y menor. 

Las varices son mas frecuentes en las mujeres que en 
los varones, y los smtomas suelen agravarse con el 
embarazo. Algunas personas tienen una predisposidon 
genetica a presentar varices. Las valvulas tambien pueden 
destruirse cuando se produce una trombosis venosa 
profunda si el coagulo incorpora la valvula a sus 
intersticios; durante el proceso de cicatrizacion y 
recanalizacion la valvula se destruye, con lo cual se vuelve 
incompetente. 

Las Iocalizaciones tlpicas de la incompetencia valvular 
son la union entre la vena safena mayor y la vena femoral, 
las venas perforantes en la mitad del muslo y la union entre 
la vena safena menor y la vena poplitea. 

Las varices pueden ser antiesteticas, y pueden producir 
cambios en las partes blandas debido a la incompetencia 
venosa cronica. A medida que la presion venosa aumenta, 
la mayor presion venular y capilar iesionan las ceiulas, y la 
sangre y sus productos salen hacia los tejidos blandos. Esto 
puede producir una pigmentacion marron en la piel y 
desarrollarse un eczema venoso. Ademas, si la presion 
sigue siendo alta, la piel puede romperse y ulcerarse, y a 
veces son necesarias muchas semanas de hospitalizacion 
para que cicatrice. 

Los tratamientos de las varices consisten en la ligadura 
de la valvula, la «extraccion» (eiiminacion) de los sistemas 
safenos mayor y menor y, en algunos casos, la 
reconstruccion valvular. 
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Fig. 6.37 Venas de la extremidad inferior. 
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Extremidad inferior 


Conceptos prScticos 

Trombosis venosa profunda 

La trombosis puede producirse en las venas profundas de la 
extremidad inferior y dentro de las venas pelvicas. La causa 
de este trastorno fue referida de forma elocuente por 
Virchow, quien describio la tri'ada dasica (estasis venosa, 
lesion de la pared vascular y estado de hipercoagulabilidad) 
que precipita la trombosis. 

En algunos pacientes una trombosis venosa profunda 
(TVP) en las venas de la pantorrilla puede propagarse a las 
venas femorales. Este coagulo puede romperse y llegar al 
corazon para entrar en la circulacion pulmonar, lo que 
provoca la odusion de arteria pulmonar, una parada 
cardiopulmonar y la muerte. 

Un numero significativo de pacientes sometidos a cirugt'a 
tienen mayor probabilidad de presentar TVP, de forma que 


la mayoria de los pacientes quirurgicos reciben un 
tratamiento profilactico especifico para evitar las trombosis. 
Un regimen profilactico tipieo de TVP comprende las 
inyecciones de anticoagulantes y las medias de compresion 
progresivas (para evitar la estasis venosa profunda y facilitar 
el vaciamiento de las venas profundas). 

Aunque los medicos desean evitar ia formacion de TVP, no 
siempre es posible detectarla, porque puede no haber signos 
dinicos. En ocasiones son pistas utiles el dolor a la presion en 
los musculos de la pantorrilla, la fiebre postoperatoria y la 
tumefaccion de la extremidad. El diagnostico se hace mediante 
ecografia con Doppler duplex o venografia ascendente. 

Si se confirma la TVP se empieza la administracion de 
anticoagulantes intravenosos y orales para evitar que el 
trombo se extienda. 


Vasos linfaticos 

La mayoria de los vasos linfaticos de la extremidad inferior 
drenan en los ganglios inguinales superficiales y profundos 
situ ados en la fascia, justo por debajo del ligamento inguinal 
(lig. 6.38). 

Ganglios inguinales superficiales 

Los ganglios inguinales superficiales, que son alrededor 
de diez, estan en la fascia superficial y discurren paralelos al 
trayecto del ligamento inguinal en la portion superior del 
musio. A nivel medial se extienden hacia aba jo a lo largo dc 
la parte inguinal de la vena safena mayor. 

Los ganglios inguinales superficiales reciben la linfa de la 
region glutca, la pared abdominal inferior, el perine y las re- 
giones superficiales de la extremidad inferior. Drenan, a tra- 
ves de los vasos que acompanan a los vasos femorales, en los 
ganglios iliacos extcrnos asociados con la arteria iliaca ex¬ 
terna en el abdomen. 


Ganglios inguinales profundos 

Los ganglios inguinales profundos, hasta un numero de 
Ires, estan situados mediates a la vena femoral (fig, 6.38). 

Reciben la linfa de los vasos linfaticos profundos asociados 
con los vasos femorales y del glande del pene (o del clitoris) en 
el perine. Se intcrconectan con los ganglios inguinales super- 
licialcs, y drenan en los ganglios iliacos externos a travcs dc 
vasos que discurren por la cara medial de la vena femoral a 
su paso bajo el ligamento inguinal. El espacio a Iraves del 
cual pasan los vasos linfaticos bajo el ligamento inguinal cs cl 
conducto femoral. 

Ganglios poplfteos 

Ademas de los ganglios inguinales existe un pequeno grupo 
dc ganglios profundos posteriores a la rodilla cercanos a los 
vasos popliteos (fig. 6.38). Estos ganglios popliteos reciben 
la linla de los vasos superficiales, que acompanan a la vena 
safena menor. y de areas profundas dc la pierna y del pie. 
Finalmente drenan en los ganglios inguinales superficiales y 
profundos. 
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Fascia profunda y abertura safena 

Fascia iata 

La capa externa de fascia profunda en la extremidad inferior 
forma una membrana gruesa «similar a una media» que cubre 
la extremidad y se distribuye por debajo de la fascia superficial 
(fig. 6.39A). Esta fascia profunda es particularmente gruesa 
en el muslo y la region glutea y se denomina fascia lata. 

La fascia lata esta anclada a nivel superior al hueso y a las 
partes blandas a fo largo de una Ifnea de insercion que define 
el borde superior de la extremidad inferior. Comenzando a ni¬ 
vel anterior y rodeando en sentido lateral alrededor de la ex- 
tremidad, esta linea de insercion comprende el ligamento 


inguinal, la cresta iltaca, el sacro, el coccix, el ligamento sa- 
crotuberoso, as! corao la rama inferior, el cuerpo y la rama 
superior del pubis. 

A nivel inferior, la fascia lata se continua con la fascia pro¬ 
funda de la pierna. 

Cinfilla iliotibial 

La fascia lata esta engrosada a nivel lateral en una banda lon¬ 
gitudinal (la cintilla iliotibial) que desciende a lo largo del 
borde lateral de la extremidad, desde el tuberculo de la cresta 
de ilion hasta una insercion osea justo por debajo de la rodi- 
Ila (fig. 6.39B). 


Ganglios inguinales superficiales 


Vena safena mayor 



Ganglios iliacos externos 


Ligamento inguinal 
Ganglios inguinales profundos 


Ganglios popliteos (por detras) 


Fig. 6.38 Drenaje linf^tico de !a extremidad inferior. 
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Extremidad inferior 



La cara superior de la fascia lata en la region glutea se di¬ 
vide a nive! anterior para rodear al musculo tensor dc la fas¬ 
cia lata y a nivel posterior al musculo gluteo mayor: 

El musculo tensor de la fascia lata esta parcialmente 
rodeado por las earns superior y anterior de la cintilla 
iliotibial y se inserta en ellas. 

La mayor parte del musculo gluteo mayor se inserta en la 
cara posterior de la cintilla iliotibial. 


Los mu sc u I os tensor de la fascia lata y gluteo mayor, al 
acluar sobre su insertion en la cintilla iliotibial, mantienen 
la pierna en extension una vez que otros musculos la ban 
extendido a nivel de la articulation de la rodilla. La cintilla 


iliotibial y sus dos musculos asociados tambien estabiliznn 
la articulation de la cadera, evitando el desplazamiento la¬ 
teral del extremo proximal del femur respecto dc! ace- 
tabu lo. 


Abertura safena 

La fascia lata tiene una abertura prominente en la cara ante¬ 
rior del muslo, justo por debajo del extremo medial del liga- 
mento inguinal (la abertura sat'ena), que permite a la vena 
safena mayor pasar desde la fascia superficial a [raves de la 
fascia profunda para conectar con la vena femoral (fig. 6.40). 

El borde de la abertura safena esta formado por el horde 
medial librede la fascia lata, en su descenso desde el ligamcnto 
inguinal rodea la cara lateral de la vena safena mayor, y se in¬ 
troduce a nivel medial por debajo de la vena femoral para 
unirse a la Ifnea pectinea (cresta pectineal del hueso pclvico. 


Triangulo femoral 

El triangulo femoral cs una depresion en forma de cuiia for- 
mada por los musculos de la portion superior del muslo cn la 
union entre la pared abdominal anterior y la extremidad in¬ 
ferior (fig. 6.41): 

La base del triangulo es el Iigamento inguinal. 
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Fig, 6,39 Fascia lata. A. Extremidad derecha. Vista anterior. B. Vista 

lateral. Fig. 6-40 Anilfo safeno. Vista anterior. 












































Anatomi'a regional • Transicion desde el abdomen y !a pelvis hasta la extremidad inferior 


■ E! horde medial es el horde medial del musculo aductor 
largo en el compartimento medial del muslo. 
n El horde lateral es el horde medial del musculo sartorio 
en el compartimento anterior del muslo. 

El suelo del triangulo esta formado a nivel medial por los 
musculos pecti'neo y aductor largo en el compartimento 
medial del muslo, y a nivel lateral por el musculo 
iliopsoas, que desciende desde el abdomen. 

El vertice del triangulo femoral apunta hacia abajo y se 
continua con un conducto fascial (conducto de los 
aductores), que desciende en sentido medial hacia el 
muslo y en sentido posterior a traves de una abertura que 
hay en el extremo inferior de uno de los mayores musculos 
aductores del muslo (el musculo aductor mayor) para 
abrirse en la losa poplitea por debajo de la rodilla. 

El nervio. la arteria v vena fcmorales, asi como los vasos 

■r* 

linfaticos, pasan entre cl abdomen y la extremidad inferior 
por debajo del ligamento inguinal y por el triangulo femoral 


Ligamento 
inguinal 

Sinfisis pubica 

Triangulo femoral 
Musculo pectineo 
Musculo aductor largo 
Musculo gracil 

Musculo aductor mayor 



Musculo sartorio 


Hiato aductor 


iriangulo femoral 



Conducto aductor 



(fig. 6.42). La arteria y vena femorales discurren hacia abajo 
a traves del conducto de los aductores y se convierten en los 
vasos poplfteos por detras de la rodilla. donde se encuentran y 
distribuyen con ramos del nervio ciatico, que desciendcn a 
traves de la portion posterior del muslo desde la region glutea, 
De lateral a medial, las principales estructuras del trian¬ 
gulo femoral son el nervio femoral, la arteria femoral, la vena 
femoral y los vasos linfaticos. La arteria femoral puede pal- 
parse en el triangulo femoral justo por debajo del ligamento 
inguinal y a medio camino entre la espina ilfaca anterosupe- 
riory la sinfisis del pubis. 
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Fig. 6.41 Limites dei triangulo femoral. 


Fig. 6.42 Contenido del triangulo femoral. 
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Extremidad inferior 


Conceptos practices 

Acceso vascular a la extremidad inferior 

En profundidad e inferior af ligamento inguinal se 
encuentran la arteria y vena femorales. La arteria femoral es 
palpable a su paso sobre la cabeza femoral y puede 
mostrarse facilmente mediante ecografia. Si es necesario 
un acceso arterial o venoso rapido, el medico puede utilizar 
el abordaje femoral a estos vasos. 

En muchos procedimientos radiologicos se cateteriza 
la arteria o la vena femorales para acceder a la 
extremidad inferior contralateral, la extremidad inferior 
ipsilateral, los vasos del torax y el abdomen, y los vasos 
cerebrales. 

Los cardiologos tambien utilizan la arteria femora! para 
colocar cateteres en los vasos que hay alrededor del 
cayado de la aorta y dentro de las arterias coronarias para 
realizar la angiografia y angioplastia coronarias. 

El acceso a la vena femoral permite maniobrar los 
cateteres dentro de las venas renales, las venas gonadales, la 
auricula derecha y el lado derecho del corazon, incluidos 
la arteria pulmonar y los vasos distales del arbol pulmonar. 
Tambien es posible acceder a la vena cava superior y a las 
venas grandes del cuello. 


Vaina femoral 

En el triangulo femoral, la arteria y vena femorales y los vasos 
linfaticos asociaclos cstan rodeados por un manguito en forma 
de embudo (la vaina femoral), que se continua a nivel supe¬ 
rior con la fascia transversal y la fascia iliaca del abdomen, y 
se fusions a nivel inferior con el tejido conjuntivo asociado a 
los vasos. Cada una de las tres estructuras rodeadas por la 
vaina esta contenida dentro de un compartimento fascial se- 
parado dentro de ella. El compartimento mas medial (ei con- 
ducto femoral) contiene los vasos linfaticos y presents forma 
conica. La abertura de estc conducto a nivel superior es un po¬ 
sible punto debil de la portion inferior del abdomen y es un lu- 
gar donde suelen producirse hernias femorales. EI nervio 
femoral es lateral y no esta dentro dc la vaina femoral. 

REGION GLUTEA 

La regitjn glutea se dispone posterolateral a la pelvis osea y al 
extreme proximal del femur (fig. 6.43). Los muscuios de esta 
region principalmente abducen. extienden y rotan en sentido 
lateral el femur respecto del hueso pelvico. 


La region glutea se comunica a nivel anteromedial con la 
cavidad pelvica y el perine a traves de los agujeros ciaticos 
mayor y menor, respectivamente. A nivel inferior se continua 
con la porcion posterior del muslo. 

EI nervio ciatico entra en la extremidad inferior desde la 
cavidad pelvica atravesando el agujero ciatico mayor y dcs- 
cendiendo a traves de la region glutea hacia la porcion poste¬ 
rior del muslo, y despues a la pierna y el pie. 

El nervio pudendo y los vasos pudendos inter nos pasan 
entre la cavidad pelvica y el perine atravesando primero el 
agujero ciatico mayor para entrar en la region glutea y des¬ 
pues inmediatamente a traves del agujero ciatico menor 
para entrar en el perine. El nervio del obturador inter no y del 
gemelo superior sigue un trayecto similar. Otros nervios y 
vasos que pasan a traves del agujero ciatico mayor desde la 
cavidad pelvica inervan o irrigan estructuras en la propia re¬ 
gion glutea. 


Agujero ciatico mayor 



Ligamento 

sacroespinoso 


Ligamento sacrotuberoso 


Agujero ciatico 
menor 


Tuberculo 

cuadrado 


Tuberosidad 

glutea 


Fig. 6.43 Region glutea. Vista posterior. 














Anatomia regional • Region glutea 


Musculos 

Los musculos de la region glutea {tabla 6,2) se disponen prin- 
cipalmente en dos grupos: 

Tin grupo profundo de musculos pequenos, sobre Lodo 
rotadores later ales del femur en la artieuladon de la 
cadera, y que son el piriforme, el obturador interno, el 
gemelo superior, cl gemelo inferior y ei euadrado femoral, 
Un grupo mas superficial de musculos mas grandes T 
que sobre Lodo abduccn y extienden la cadera f y que 


son el gluteo menor, el gluteo medio y el gluteo mayor; 
un musculo adicional de este grupo, el tensor de la 
fascia lata, estabiliza la rod ilia en extension al actuar 
sobre una banda longitudinal especializada de fascia 
profunda (la cintilla iliotibial), que pasa desde la cara 
lateral del muslo hasta unirse al extreme proximal de 
la tibia en la pierna, 

Muchos de los nervios reievantes de la region glutea estan 
en cl piano que hay entre los grupos superficial y profundo de 
musculos. 


Tabla 6,2 Musculos de la region glutea (en negrita los principals segmentos vertebrates que inervan el musculo) 


Musculo Origen 


Insertion 


Inervacidn Funcion 


Piriforme 


Obturador 

interne 


Gemelo 

superior 


Gemelo 

inferior 


Cuadrado 

femoral 


Gluteo 
men or 


Gluteo 

medio 


Gluteo 

mayor 


Tensor de la 
fascia lata 


Superficie anterior de! sacro entre los Zona medial del horde superior Ramos de 15, SI, S2 
agujeros sacros anteriores del trocanter mayor del femur 


Pared anterolateral de la pelvis Zona medial del trocanter 

verdadera; superficie profunda de la mayor del femur 
membrana obturatriz y hueso 
circundante 


Nervio del 
obturador interne 
(15, SI} 


Superficie externa de la espina 
isquiatica 


A lo largo de la longitud de la Nervio del 

superficie superior del tendon obturador interna 

del obturador interne y en la (15, SI) 

zona medial del trocanter 

mayor del femur con e! tendon 

del obturador interne 


Cara superior de la tuberosidad 
isquiatica 


A lo largo de la longitud de la Nervio del cuadrado 

superficie inferior del tendon femoral (L5 r SI) 

del obturador interno y en la 

zona medial del trocanter 

mayor del femur con el tendon 

del obturador interno 


Cara lateral del isquion justo anterior Tuberculo cuadrado de la cresta 
a la tuberosidad isquiatica intertrocanterica de la porcion 

proximal del femur 


Nervio de! cuadrado 
femoral (L5, SI) 


Superficie externa del ilion entre las Carilla articular lineal situada 
lineas gluteas inferior y anterior sobre la cara anterolateral del 

trocanter mayor 


Nervio gluteo 
superior (L4, L5, SI) 


Superficie externa del ilion entre las Carifla articular alargada sobre 
Ifneas gluteas anterior y posterior la superficie lateral del 

trocanter mayor 


Nervio gluteo 
superior (L4, L5, SI) 


Fascia que cubre el gluteo medio, 
superficie externa del ilion por detras 
de la linea glutea posterior, fascia del 
erector de la columns, superficie 
dorsal de la porcion inferior del sacro, 
borde lateral del coccix y superficie 
externa de! ligamento sacrotuberoso 


Cara posterior de la cintilla 
iliotibial de ia fascia lata y 
tuberosidad glutea de la 
porcion proximal del femur 


Cara lateral de la cresta iliaca entre la Cintilla iliotibial de la fascia lata 
espina ilfaca anterosuperior y el 
tuberculo de la cresta 


Nervio gluteo 
inferior {L5,51, $2) 


Nervio gluteo 
superior {L4, L5 f SI) 


Rota en sentido lateral el fdmur 
extendido en la articulation de la 
cadera; abduce el femur flexionado 
en la articulation de la cadera 

Rota en sentido lateral el femur 
extendtdo en la articulation de la 
cadera; abduce el fdmur flexionado 
en la artieuladon de la cadera 

Rota en sentido lateral el femur 
extendido en la artieuladon de la 
cadera; abduce el f£mur flexionado 
en la articulation de ta cadera 


Rota en sentido lateral el femur 
extendido en la artieuladon de fa 
cadera; abduce el femur flexionado 
en la articulacidn de la cadera 


Rota en sentido lateral el femur en 
la articulation de la cadera 

Abduce el femur en la articulation 
de la cadera; mantiene la pelvis 
asegurada sobre la pierna de apoyo 
y evita e! descenso de la pelvis al 
lado opuesto durante la marcha 

Abduce el f£mur en la artieuladon 
de la cadera; mantiene la pelvis 
asegurada sobre la pierna de apoyo 
y evita e! descenso de la pelvis al 
lado opuesto durante la marcha 

Extension potente del f£mur 
flexionado en la articulation de la 
cadera; estabilizador lateral de las 
articulaciones de la cadera y la 
rod ilia 


Estabiliza la rodilla en extension 
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Grupo profundo 
Piriforme 

El musculo piriforme constituye el mas superior del grupo 
profundo de musculos (fig. 6.44} y es un musculo de la pared 
pelvica y de la region glutea (v. pag. 389). Se origina entre I os 
agujeros sacros anteriores en la supcrficie anterolateral del 
sacro y pasa a nivel lateral e inferior a traves del agujero cia- 
tico mayor. 

En la region glutea, el piriforme pasa por detras de la arti¬ 
culation de la cadera y se inserta en una carilla del bordc su¬ 
perior del trocanter mayor del femur. 

El piriforme rota extern amente y abduce el femur en la ar- 
ticulacion de la cadera. Esta inervado en la cavidad pelvica 
por el nervio del piriforme. que se origina en SI y S2 en el 
plexo sacro (v. pag. 420). 

Ademas de su accion sobre la articulacion de la cadera, el 
piriforme es una referenda fundamental porque divide el agu¬ 
jero ciatico mayor en dos regiones, una por encima y otra por 
debajo del musculo. Los vasos y nervios pasan entre la pelvis 
y la region glutea atravesando el agujero ciatico mayor que 
hay por encima o por debajo del piriforme: 


Los nervios y vasos gluteos superiores atraviesan el 
agujero ciatico mayor por encima del piriforme. 
h Todos los demas vasos y nervios que pasan entre la pelvis 
y la region glutea, incluido el nervio ciatico. lo hacen a 
traves del agujero ciatico mayor por debajo del piriforme. 

Obturador inter no 

El musculo obturador interne, coma el piriforme, perte- 
nece a la pared pelvica y a la region glutea (tig. 6.44). Es 
piano, en forma de abanico. y sc origina en la supertide me¬ 
dial de la membrana obturatriz y del hueso adyacente del agu¬ 
jero obturador (v. pag. 387), Debido a que el suelo de la pelvis 
se une a una banda engrosada de fascia a traves de la superfi- 
cie medial del obturador interno, este musculo forma: 

a La pared anterolateral de la cavidad pelvica por encima 
del suelo pelvico. 

* La pared lateral de la fosa isquioanal en el perine por 
debajo del hueso pelvico. 

Las fibras musculares del obturador interno convergen 
para formar un tendon, que gira 90° alrededor del isquion 
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Fig. 6.44 Musculos profundos de la regidn glutea. A, Vista posterior. B. Funcion. 
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entxe la espina isquiatica y la tuberosidad isquiatica y atra- 
viesa el agujero ciatieo men or para entrar en la region glu¬ 
tea. Id tendon pasa entonces en sentido posteroinferior hasta 
la articulacion de la cadera y se inserta en la superfide me¬ 
dial del horde superior del trocanter mayor del femur justo 
por debajo de la inserdon del musculo piriforme. 

El obturador interno rota en sentido lateral, abduce el fe¬ 
mur en la articulacion de la cadera y esta inervado por el 
nervio del obturador interno. 


Gemelos superior e inferior 

Los gemelos superior e inferior son una pareja de musculos 
triangulares asociados con los hordes superior e inferior del 
tendon del obturador interno (fig. 6.44): 

La base del gemelo superior se origin a en la superfide 
glutea de la espina isquiatica. 

La base del gemelo inferior tiene su origen en las 
superficies glutea superior y peivica de la tuberosidad 
isquiatica. 

Las libras dc los musculos gemelos se inserlan a lo largo dc 
la longitud del tendon obturador interno, y los vertices de los 
dos musculos lo hacen junto con el tendon del obturador in¬ 
terne en cl trocanter mayor del femur. 

El gemelo superior esta inervado por el nervio del obturador 
interno y el gemelo inferior por el nervio del cuadrado femoral. 
Los musculos gemelos actuan con el musculo obturador in¬ 
tern o rotando cn sentido lateral y abduciendo el femur en la 
articulacion de la cadera. 


Cuadrado femoral 

El musculo cuadrado femoral es cl mas inferior del grupo 
profundo tic musculos de la region glutea (fig. 6.44). Es rec¬ 
tangular. piano, y se ubica por debajo del musculo obturador 
interno y sus musculos gemelos asociados. 

El cuadrado femoral se inserta en un extremo en la rugosi- 
dad lineal que hay cn la cara lateral del isquion, justo anterior 
a la tuberosidad isquiatica, y cn el otro extremo al tuberculo 
cuadrado situado en la cresLa inlertrocanterica de la porcion 
proximal del femur. 

Rota en sentido lateral el femur en la articulacion de la ca¬ 
dera y esta inervado por cl nervio del cuadrado femoral. 


Grupo superficial 

Glut cos men or v medio 

p-' 

Los musculos gluteo menor y medio son dos musculos del 
grupo mas superficial de la region glutea (fig. 6.44). 

HI gluteo menor es un musculo cn forma de abanico que 
se origina en la superfide externa de la parte superior expan- 
dida del ilion. entre la linea glutea inferior v la linea gliitca 


anterior. Las libras musculares convergen a nivcl inferior y 
lateral para formar un tendon, que se inserta en una carilia 
linea! ancha sobre la cara anterolateral del trocanter mayor. 

El gluteo medio esta situado por encima del gluteo menor 
y tambien presenta forma de abanico. Tiene un origen amplio 
en la superfide externa del ilion entre la linea glutea anterior 
y la linea glutea posterior, y se inserta en una carilia alargada 
situada sobre la superfide lateral del trocanter mayor. 

Los musculos gluteos medio y menor abducen la extremi- 
dad inferior en la articulacion de la cadera y reducen la caida 
peivica sobre el miembro opuesto en balanceo durante la 
marcha, a! asegurar la posicion de la pelvis en la extremidad 
de apoyo. Ambos musculos estan inervados por el nervio glu¬ 
teo superior. 


Gluteo mayor 

El gluteo mayor es el musculo mas grande la region glutea 
v esta situado por encima de la mayor parte de los otros 
musculos gluteos (fig. 6.45). 

El gluteo mayor es cuadrangular y tiene un origen an- 
cho. que sc extiende desde un area rugosa del ilion por de¬ 
bajo de la linea glutea posterior y a lo largo de la superfide 
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Fig. 6.4S Musculo gluteo mayor. Vista posterior. 
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dorsal de la porcion inferior del sacro y de la superficie lateral 
del cocctx hasta la superficie externa del ligaraento sacrotu- 
beroso. Tambien se inserta en la fascia situada por encima del 
gluteo medio y, entre el ilion y el sacro, en la fascia que cubre 
el musculo erector de la columna. A menudo se le describe 
eomo encerrado dentro de dos capas de la fascia lata, que cu¬ 
bre las regiones del muslo y la glutea, 

A nivel lateral, las partes superior e inferior superficial del 
gluteo mayor se insertan en la cara posterior de un engrosa- 
miento tendinoso de la fascia lata (la cintilla iliotibial), que 
pasa sobre la superficie lateral del trocanler mayor y des- 
ciende por el muslo hacia la parte superior de la pierna. Las 
partes distales profundas del musculo se insertan en la tube- 
rosidad glutea alargada de la porcion proximal del femur. 

El gluteo mayor extiende sobre todo ei muslo (lexionado a 
nivel de la articulacion de la cadera. A traves de su msercion en 
la cintilla iliotibial tambien estabiilza las articulacioncs de la 
rodilla y la cadera. Esta inervado por el nervio gluteo inferior. 

Tensor de la fascia lata 

El musculo tensor de la fascia lata es el mas anterior del 
grupo superficial de muscuios de la region glutea y esta si- 
tuado por cncima del gluteo menor y de la parte anterior del 
gluteo medio (fig. 6.46A). 

El tensor de la fascia lata se origina en el horde externo de 
la cresta iliaca desde la espina iliaca anterosuperior hasta el 
tuberculo de la cresta, aproximadamente. Las libras muscula- 
res descicndcn hasta insertarse en la cara anterior de la cinti¬ 
lla iliotibial dc la fascia profunda, que discurre por la cara 
lateral del muslo y se inserta en la parte superior de la tibia, 
Como el gluteo mayor, el tensor de la fascia lata esta dentro de 
un compartimento de la fascia lata. 

El tensor de la fascia lata estabiliza la rodilla en extension 
y, trabajando con el musculo gluteo mayor sobre la cintilla 
iliotibial lateral al trocanter mayor, estabiliza la articulacion 
de la cadera manteniendo la cabeza del femur en el acetabulo 
(fig. 6.46B). Esta inervado por el nervio gluteo superior. 


Nervios 

Siete nervios entran en la region glutea desde la pelvis a tra¬ 
ves del agujero ciatico mayor (fig. 6.47A): el gluteo superior, 
el ciatico, el nervio del cuadrado femoral, el nervio del oblu- 
rador interno, el cutaneo femoral posterior, e! pudendo y el 
gluteo inferior. 

Giro nervio mas, el cutaneo perforante, entra en la region 
glutea atravcsando directamente el ligamento saerotuberoso. 

Algunos de estos nervios, corao los nervios ciatico y pu¬ 
dendo, pasan a traves de la region glutea en su camino a 
otras regiones. Nervios como el gluteo superior e inferior 
inervan estrueturas de la region glutea. Muchos de los ner¬ 
vios de dicha region estan en el piano que hay entre los gru- 
508 pos de muscuios superficial y profundo. 



Fig. 6.46 Tensor de la fascia lata. Region glutea izquierda, vista 
lateral. 


Nervio gluteo superior 

Dc todos los nervios que atraviesan el agujero ciatico mayor, 
el gluteo superior es el unico que pasa por enciina del musculo 
piriforme (fig. 6.47A). Tras entrar en la region glutea, el ner¬ 
vio gira hacia arriba sobre el horde inferior del gluteo menor 
y discurre a nivel anterior y lateral en el piano que hay entre 
los muscuios gluteos menor y medio. 
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Nervio pudendo 


Nervio del obturador interno - 

Nervio del musculo cuadrado 
femoral (en profundidad 
a los gemelos, el obturador 
interno y el cuadrado femoral) 


Nervio cutaneo perforante 

Gluteo mayo 
Nervio cutaneo posterior del muslo - 


Nervio ciatico 


Musculo tensor de la fascia lata 


Nervio gluteo superior 


Musculo piriforme 


Nervio gluteo inferior 


Cintilla iliotibial 


Fig. 6.47 Nervios de la region glutea. A. Vista posterior. 


HI nervio gluteo superior envia rarnos a los musculos glu¬ 
teo menor y medio, y lermina inervando al musculo tensor 
de la fascia lata. 


Nervio ciatico 


El nervio ciatico enlra en la region glutea a traves del agujero 
ciatico mayor por debajo del musculo piriforme (tig. 6.47A). 
Desciende en el piano que hay entre los grupos superficial y 
profundo de musculos de la region glutea. atravesando las 
superficies posteriores de los musculos obturador interno y 
gemelos asociados primero. y despues del musculo cuadrado 
femoral. Sc dispone justo en profundidad al gluteo mayor en 
el pun to medio que hay entre la tuberosidad isquiatica y el 
trocanter mayor. En el horde inferior del musculo del cua¬ 
drado femoral, el nervio ciatico entra en la parte posterior del 
muslo. 


Et nervio ciatico es el nervio mas grande del cuerpo e 
inerva todos los musculos del compartimento posterior del 
muslo que flexionan la rodilla v todos los musculos que mue- 
ven el tobillo y cl pie. Tambien inerva una gran region cuta¬ 
nea de la extremidad inferior. 
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Fig. 6.47 (cont) Nervios de la region glutea. B. Zona para las 
inyecciones tntramusculares. 
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Extremidad inferior 


Conceptos pricticos 

Inyecciones intramusculares 

De vez en cuando es necesario administrar farmacos por via 
intramuscular: es decir, mediante una inyeccion directa en los 
musculos. Este procedimiento debe realizarse sin lesionar las 
estructuras neurovasculares. Una zona tipica para una 
inyeccion intramuscular es ta region glutea. Ei nervio ciatico 
pasa a traves de esta region y debe evitarse. La zona mas 
segura para inyectar es el cuadrante superior externo de 
cualquiera de las regiones gluteas. 

La region glutea puede dividirse en cuadrantes mediante 
dos Ifneas imaginarias colocadas utilizando referencias 
oseas palpables (fig. 6.47B). Una Imea desciende 
verticalmente desde el punto mas alto de la cresta ilfaca. 
Otra Ifnea es horizontal y pasa a traves de la primera Ifnea, a 
medio camino entre el punto mas alto de la cresta iliaca y el 
piano horizontal que pasa a traves de la tuberosidad 
isquiatica. 


Se debe recordar que la region glutea se extiende hacia 
delante hasta la espina ilfaca anterosuperior. El nervio ciatico 
se curva a traves de la esquina lateral y superior del cuadrante 
medial inferior y desciende a lo largo del borde medial del 
cuadrante lateral inferior. 

En ocasiones, el nervio ciatico se bifurca en sus ramos 
tibial y peroneo comun en la pelvis, en cuyo easo el nervio 
peroneo comun pasa a la region glutea a traves del musculo 
piriforme, o induso por encima de el. 

El nervio y los vasos giuteos superiores suelen entrar en la 
region glutea por encima del piriforme y pasan en sentido 
superior y hacia delante. 

La esquina anterior del cuadrante lateral superior se suele 
uttlizar para las inyecciones, para evitar cualquier lesion del 
nervio ciatico o de otros nervios y vasos de la region glutea. 
Una aguja insertada en esta region entra en el gluteo medio 
anterosuperior al borde de! gluteo mayor. 


Nervio del cuadrado femora! 

El nervio del cuadrado femoral entra en la region glutea a tra¬ 
ves del agujero ciatico mayor por debajo del musculo piriforme 
y en profundidad respecto del nervio ciatico (fig. 6.4 7A). Al 
contrario que otros nervios de la region glutea, el nervio del 
cuadrado femoral se dispone anterior al piano de los muscu- 
los profundos. 

El nervio del cuadrado femoral desciende a lo largo del is- 
quion en profundidad a I tendon del musculo obturador in¬ 
tern o y los musculos gemelos asociados para atravesar e 
inervar el cuadrado femoral. Proporciona un pequeno ramo 
al gemelo inferior. 

Nervio del obturador interno 

El nervio del obturador interno entra en la region glutea a 
traves del agujero ciatico mayor por debajo del musculo piri¬ 
forme y entre el nervio cutaneo femoral posterior y el nervio 
pudendo (fig. 6.47A). Proporciona un pequeno ramo al ge¬ 
melo superior y despues pasa sobre la espina isquiatica y a 


traves del agujero ciatico menor para inervar el musculo ob¬ 
turador interno desde la superficie medial del musculo en ei 
perine. 


Nervio cutaneo femoral posterior 

El nervio cutaneo femoral posterior entra en la region glu- 
tea a traves del agujero ciatico mayor por debajo del muscu¬ 
lo piriforme c inmediatamente medial a I nervio ciatico 
(fig. 6.47A). Desciende a traves de la region glutea justo en 
profundidad al gluteo mayor y entra en la poreion posterior 
del muslo. 

El nervio cutaneo femoral posterior da lugar a varies ra¬ 
mos giuteos, que forman un asa alrededor del borde inferior 
del musculo gluLeo mayor para inervar la piel existenle sobre 
el pliegue gluteo. Un pequeno ramo perineal pasa en sentido 
medial y contribuye a inervar la piel del escroto o los labios 
mayores en el perine. El principal troneo del nervio cutaneo 
femoral posterior pasa en sentido inferior dando lugar a ra¬ 
mos que inervan la piel de la poreion lateral del muslo y de la 
pierna. 
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Nervio pudendo 

EI nervio pudendo entra cn la region glutea a traves del 
agujero ciatico mayor por debajo del musculo piriforme y 
medial al nervio ciatico (fig. 6.47A). Pasa sobre el liga¬ 
ment) sacroespinoso e inmediatamente Io hace a traves del 
agujero ciatico menor para entrar en cl perine. El trayecto 
del nervio pudendo en la region glutea es corto y el nervio 
esta a menudo oculto por el borde superior del ligamento 
sacrotuberoso. 

El nervio pudendo cs cl principal nervio somatico del pe¬ 
rine y no lienc ramos en la region glutea. 

Nervio gluteo inferior 

El nervio gluteo inferior entra cn la region glutea a traves del 
agujero ciatico mayor por debajo del musculo piriforme y a lo 
largo dc la superfide posterior del nervio ciatico (fig. 6.47A). 
Penetra en el musculo gluteo mayor y lo inerva. 


Nervio cutaneo perforante 

El nervio cutaneo perforante es el unico nervio dc la region glu¬ 
tea quo no entra en el area a traves del agujero ciatico mayor. Es 
un pequeno nervio que deja el plexo sacro en la cavidad pel- 
vica atravesando el ligamento sacrotuberoso. Despues forma 
un asa alrededor del borde inferior del gluteo mayor para 
inervar la piel existente sobre la cara medial del gluteo mayor 
(fig. 6.47A). 


Arterias 

Dos arterias entran en la region glutea desde la cavidad pel- 
vica a traves del agujero ciatico mayor: la glutea inferior y 
la glutea superior (fig. 6.48}. Inervan estructuras de la re¬ 
gion glutea y la porcion posterior del muslo que tienen des- 
tacadas anastomosis colaterales con rarnas dc la arteria 
femoral. 


Arteria glutea inferior 


La arteria glutea inferior se origina en el tronco anterior dc la 
arteria iliaca interna en la cavidad pelvica, La arteria glu¬ 
tea deja la cavidad pelvica con el nervio gluteo inferior a 
traves del agujero ciatico mayor por debajo del musculo pi¬ 
riforme (fig. 6.48). 


Irriga los musculos adyacent.es y desciende a traves de la 
region glutea y liacia la porcion posterior del muslo. donde 
irriga estructuras adyacentes y se anastomosa con ramas 
perforantes de la arteria femoral. Tambicn da lugar a una 
rama para cl nervio ciatico. 
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Fig. 6.48 Arterias de la region glutea. 


Arteria giufea superior 

La arteria glutea superior se origina en el tronco posterior de la 
arteria iliaca interna en la cavidad pelvica. Deja la cavidad pel- 
vica con cl nervio gluteo superior a traves del agujero ciatico 
mayor por encima del musculo piriforme (fig. 6.48}. En la re¬ 
gion glutea sc divide en una rama superficial y una profunda: 


La rama superficial pasa a la superficie profunda del 
musculo gluteo mayor. 

La rama profunda pasa entre Ins musculos gluteo medio 
y menor. 

Adenitis de a los musculos adyacentes, la arteria glutea 
superior contribuye a la irrigacion dc la articulacion de la ca- 
dcra. Ramas de la arteria tambien se anastomosan con las ar¬ 
terias circunficjas femorales lateral y medial, procedentes de 
la arteria femoral profunda en el muslo, y con la arteria glu¬ 
tea inferior (fig. 6.49). 
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Fig. 6.49 Anastomosis entre las arterias gluteas y ios vasos que se 
originan en la arteria femoral en el musio. Vista posterior. 


Venas 

Las venas gluteas inferior y superior siguen a las arterias glu¬ 
teas inferior y superior al interior de la pelvis, donde se unen 
al plcxo venoso pelvieo. A nivel periferico, las venas se anas- 
tomosan con venas gluteas superficiales, que finalmente dre- 
nan a nivel anterior en la vena femoral. 

Vasos linfaticos 

Los vasos linfaticos profundos de la region glutea acompanan 
a los vasos sanguineos de la cavidad pelvica y conectan con 
los ganglios iliacos internos. 

Los vasos linfaticos superficiales drenan en los ganglios in- 
512 guinales superficiales de la cara anterior del muslo. 


M USLO 

El muslo es la region de la extremidad inferior ubicada apro- 
ximadamente entre las articulaciones de la cadera y de la ro- 
dilla (fig. 6.50): 

a A nivel anterior, esta separado de la pared abdominal por 
el ligamento inguinal. 

A nivel posterior, esta separado dc la region glutea por cl 
pliegue gliiteo a nivel superficial y por los hordes 
inferiores del gliiteo mayor y del cuadrado femoral en los 
pianos profundos. 

Las estructuras entran en la porcion superior del muslo y 
lo abandonan por tres vfas: 

A nivel posterior, el muslo se continua con la region 
glutea. y la principal estructura que pasa entre las dos 
regiones es el nervio ciatico. 

A nivel anterior, el muslo se comunica con la cavidad 
abdominal a traves de la abertura existente entre el 
ligamento inguinal y el hueso pelvieo, y las principals 
estructuras que atraviesan esta abertura son los 
miisculos iliopsoas y pcctmeo, el nervio. la arteria y la 
vena femorales y los vasos linfaticos. 

A nivel medial, las estructuras (incluidos el nervio 
obturador y los vasos asociados) pasan entre el muslo y 
la cavidad pelvica a traves del conducto obturador. 

Ei muslo esta dividido en tres compartimentos por tabi- 
ques intermusculares que se ubican entre la cara posterior 
del femur y la fascia lata (la gruesa capa de fascia profunda 
que rodea o cubre completamente el muslo; fig. 6.50C): 

a El compartimento anterior del muslo contiene 
musculos que, sobre todo, extienden la pierna en la 
articulacion de la rodilla. 

Ei compartimento posterior del inuslo presenta 
musculos que, sobre todo, extienden la articulacion de 
la cadera y flexionan la pierna en la articulacion de la 
rodilla. 

El compartimento medial del muslo consta de 
musculos que principalmente aducen el muslo en la 
articulacion de la cadera. 

FJ nervio ciatico inerva los musculos del compartimento 
posterior del muslo. el nervio femoral los musculos del com¬ 
partimento anterior del muslo y el nervio obturador la mayo- 
rfa de los musculos del compartimento medial del muslo, 

Las principales arterias, venas y vasos linfaticos entran en 
el muslo anteriores al hueso pelvieo y atraviesan cl triangulo 
femoral por debajo del ligamento inguinal. Los vasos v ner- 
vios que pasan entre el muslo v la pierna pasan a traves de la 
fosa poplitea por detras de la articulacion de la rodilla. 
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Figi. 6.50 Muslo. A. Vista posterior. B. Vista anterior. C Seccion transversal de la porcion media del muslo. 


Huesos 

El apoyo esqueletico del muslo es el femur. La mayor parte de 
los grandes musculos de! muslo se insertan en los extremos 
proximales de los dos huesos de la pierna {tibia y perone) y 
flexionan y extienden la pierna cn la articulacion de la rodi¬ 
lla. El extremo distal del femur es el origen de los musculos 
gastrocnemios. que se localizan predominantemente en el 
compartimento posterior de la pierna y producen la flexion 
plantar del pic. 

Diafisis y extremo distal del femur 

La diafisis del femur esta arqueada hacia delante y tiene un 
trayecto oblicuo desde el cuello del femur hasta el extremo 
distal (Jig. 6.51). Como consecuencia de esta orientacion 
oblicua, la rodilla esta cerca de la Ifnca media por debajo del 
centro de gravedad de! cuerpo. 

La parte media de la diafisis del femur presenla una sec- 
cion triangular (fig. 6.5ID). En la parte media de la diafisis, el 
femur tiene unas superficies medial (posteromedial), lateral 


(posterolateral) y anterior, asf como unos hordes medial, la¬ 
teral y posterior. Los hordes medial y lateral son redondeados, 
mientras que el posterior forma una cresta rugosa ancha, la 

linea aspera. 

En las regiones proximal y distal del lemur, ia linea aspera 
se ensancha hasta formar una superficie posterior adicional. 

En el extremo distal del femur, esta superficie posterior forma 
el suelo de la fosa poplitea y sus hordes, que se continual! con 
la linea aspera por encima, dan lugar a las Iineas supracon- 
dilcas medial y lateral. La linea supracondilea medial ter- 
niina en un tuberculo prominente (el tuberculo aductor) 
sobre la cara superior del condilo medial del extremo distal. 

Justo lateral al extremo inferior de la linea supracondilea me¬ 
dial existe un area rugosa aiargada de hueso para la inser¬ 
tion proximal de la cabeza medial del musculo gastrocnemio 
(fig, 6.51). 

El extremo distal del femur se caracteriza por dos grandes 
condiios, que se articulan con la cabeza proximal de la tibia. 

Los condiios estan separados a nivel posterior por una fosa 
intercondilea y se unen a nivel anterior alii donde se arli¬ 
eu lan con la rotula. 513 























































Extremidad inferior 


Las superficies de los condilos que se articulan con ia tibia 
son redondeadas a nivei posterior y se apian an a nivel inle- 
rior, fin cada condiio, un surco oblicuo superficial separa la 
supcrticie que sc articuia con la tibia de la superficie mas an¬ 
terior que se articuia con la rotula. Las superficies de los con- 
diios medial y lateral que se articulan con la rotula Forman 
juntas un surco en Forma de V que mira en sentido anterior. 
La superficie lateral del surco es mayor y esta mas inclinada 
que la superficie medial. 

Las paredes de la fosa intercondilea tienen dos card las 
para la insercion superior de los ligamentos cruzados, que es- 
tabilizan la articulacion de Ia rodilla {fig. 6.51): 

La pared Formada por la superficie lateral del condiio 
medial tiene una gran carilla oval, que cubre la mayor 
parte de la mitad interior de la pared, para la insercion del 
extremo proximal del ligamento cruzado posterior. 


b La pared formada por la superficie medial del condiio 
lateral tiene una carilla oval postcrosuperior mas 
pequena para la insercion del extremo proximal del 

ligamento cruzado anterior. 

Los epicondilos, para la insercion de los ligamentos colatera- 
ies de la articulacion de la rodilla, son elevaciones oseas en las 
superficies externas no articulares de los condilos (fig. 6.51). 
Hay dos carfilas separadas por un surco justo por detras del 

epicondilo lateral: 

s® La carilla superior es para la insercion de la cabeza 
lateral de! musculo gastrocnemio. 

® La carilla interior es para la insercion del musculo popliteo. 

El tendon del musculo popliteo esta dispuesto en el surco 
que separa las dos carilias. 
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Fig. 6,51 Diafisis y cabeza distal del femur. A. Vista lateral. B. Vista anterior. C Vista posterior. D. Seccion transversal de la diafisis del femur. 
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El epicondilo medial es Lina eminencia redondeada si- 
tuada sobre la superiicie medial del condilo medial, [usto pos- 
terosuperior al epicondilo medial se encuentra el tuberculo 
aductor. 


Rotula 

La rotula es el mayor hueso sesamoideo (un hueso formado 
dentro de un tendon muscular) del cuerpo y csta formado den- 
tro del tendon del musculo cuadriceps femoral, allf donde cruza 
por delante de la articulacion de la rodilla para insertarse en la 


■ 


■ 


La rotula es triangular: 

Su verlice apunta hacia abajo para la insercion del tendon 
rotuliano, que conecta la rotula con la tibia (tig. 6.52). 

Su base es ancha y gruesa para la insercion del musculo 
cuadriceps femoral desde arriba. 

Su superiicie posterior se articula con el femur y tienc las 
carillas medial y lateral, que se inclinan desde una cresta 
lisa elevada; la carilla lateral es mayor que la medial para 
articularse con la supcrficie mayor correspondientc del 
condilo lateral del femur. 


Extreme proximal de la tibia 

La tibia constituye el hueso medial y mas grande de la pierna, 
y es el unieo que se articula con el femur en la articulacion de 
la rodilla. 

El extreme proximal de la tibia se expande en el piano 
transverso para soportar el peso y consta de un condilo me¬ 
dial y un condilo lateral, que estan aplanados en el piano 
horizontal y sobresalen de la diafisis (fig. 6.53). 

Las superficies superiores dc los condilos medial y lateral 
son articulares y estan separadas por una region intercondi- 
lea, que contiene zonas para la insercion dc ligamentos fuertes 
(ligamentos cruzados) y cartflagos interarticu lares (meniscos) 
de la articulacion de la rodilla. 

Las superficies articulares dc los condilos medial y lateral, 
junto con la region intercondilea lorman una «meseta tibial» 
que se articula con el extremo distal del femur, al que se an- 
cla. Por debajo dc los condilos, en la parte proximal de la dia¬ 
fisis, hay una gran tuberosidad tibia! y unas rugosidades 
para inserciones musculares y iigamentosas. 


Condilos tibiales y 
intercom! ileas 


Los condilos tibiales son unos gruesos discos horizontales de 
hueso unidos a la porcion mas alta de la diafisis tibial (fig. 6.53). 
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B 
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Fig. 6.52 Rotula. A. Vista anterior, B. Vista posterior, C Vista superior. 
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Fig. 6.53 Extremo proximal de la tibia. A. Vista superior, meseta tibial. 
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Extremidad inferior 
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Condilo lateral 


Tuberosidad tibial 


Diafisis de la tibia 



Tuberculos de la eminencia intercondilea 


Insercion anterior 
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Fig, 6 .53 (cont) Extremo proximal de la tibia, 

B. Vista anterior. C Vista posterior. D. Seccion transversal 
de la dicifisis de la tibia. 



Superficie posterior 
Posterior 


Borde 

medial 

Superficie 

medial 


Insercion del menisco medial 

Insercion del ligamento 
cruzado posterior 



Carilla articular 
para la cabeza 
proximal del 
perone 


Linea solea 


El condilo medial es mayor que el condilo lateral y esta me- 
jor apoyado sobre la diafisis de la tibia. Su eara superior es 
oval, para articularse con cl condilo medial de! femur. La su- 
perlicie articular se extiende en sentido lateral hasta un lado 
de! tubcrculo intcrcondileo medial elevado. 

La superficie lateral del condilo lateral es circular y se arti- 
cula por encima con el condilo lateral del femur. El borde me¬ 
dial de esa superficie se extiende hacia el lateral del tuberculo 
intercondileo lateral. 

Las superficies articulares superiores de los condilos late¬ 
ral y medial son concavas, sobre todo a nivel central. Los hor¬ 
des externos de las superficies son mas pianos y constituyen 
las regiones que contactan con los discos interarticulares 
(meniscos) de fibrocartilago de la articulacion de la rodilla. 

La superficie posterior no articular del condilo medial 
tiene un surco horizontal marcado y por debajo de la superfi¬ 
cie del condilo lateral existe una carilla articular clara para 
articularse con la cabeza proximal del perone. 

La region intercondilea de la meseta tibial se dispone en- 
tre las superficies articulares de los condilos medial y lateral 
(fig. 6.5 3). Es estrecha a nivel central, dondc se eleva para 
formar la eminencia intercondilea, cuyos lados estan 
mas elevados para formar los tuberculos intercondilcos me¬ 
dial y lateral, 

La region intercondilea tiene seis carillas diferentes para la 
insercion de los meniscos y los ligamentos cruzados. El area 
intercondilea anterior se ensancha a nivel anterior y tiene 
Ires carillas: 

La carilla mas anterior es para la insercion del extremo 

anterior (asta) del menisco medial. 


Inmediatamente posterior a la carilla mas anterior hay 
una carilla para la insercion del ligamento cruzado 
anterior. 

® Una pequena carilla para la insercion del extremo 
anterior (asta) del menisco lateral esta justo lateral a la 
zona de insercion del ligamento cruzado anterior. 

El area intercondilea posterior tambien tiene tres carillas 
para inserciones: 

La mas anterior es para la insercion del asta posterior del 
menisco lateral. 

» Posteromedial a la carilla mas anterior esta la zona de 
insercion para el asta posterior del menisco medial. 

Por detras de la zona de insercion para el asta posterior 
del menisco medial se encuentra la carilla mas grande 
para la insercion del extremo distal del ligamento 
cruzado posterior. 

Ademas de estas seis zonas de insercion de los meniscos y 
ligamentos cruzados, una gran region anterolateral del area 
intercondilea anterior es rugosa y esta perforada por nume- 
rosos pequehos agujeros nutricios para los vasos sanguineos. 
Esta region se continua con una superficie similar, situada 
delante de la tibia por encima de la tuberosidad, v se dispone 
contra el tejido conjuntivo infrarrotuliano. 

Tuberosidad tibial 

La tuberosidad tibial es un area triangular invertida pal¬ 
pable, situada sobre la cara anterior de la tibia por debajo de 
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la zona de union cntrc los dos condilos (fig. 6.53). Constituye la 
zona de insertion del ligamento rotuliuno, que es una con¬ 
tinuation del tendon del cuadriceps femoral por debajo de la 
rotula. 


Diafisis de la tibia 

La diafisis de la tibia tiene una seccion triangular, tres superfi¬ 
cies (posterior, medial y lateral) y tres hordes (anterior, inter¬ 
oseo y medial) (fig. 6.53D); 

El borde anterior es agudo y desciende desde la 
tuberosidad tibial, dondc se continue a nivel superior con 
una cresta que pasa a lo largo del borde lateral de la 
tuberosidad v hacia el condilo lateral. 

El borde interoseo cs una suave cresta vertical que 
desciende a lo largo de la cara lateral de la tibia desde la 
region del hueso anterior e inferior a la carilla articular 
para la cabeza del perone. 

El borde medial es poco defmido a nivel superior, donde 
comienza en el extreme anterior del surco cn la superficie 
posterior del condilo tibial medial, pero esta afilado en la 
mitad de la diafisis. 


La gran superficie medial dc la diafisis de la tibia, enlre 
los hordes anterior y medial, es lisa y subcutanea, y resulta 
palpable a lo largo de casi toda su extension. Medial y algo in¬ 
ferior a la tuberosidad tibial, esta superficie medial tiene una 
leve elevacion alargada, ligeramente rugosa. Esta elevacion 
es la zona de insercion combinada dc tres musculos (sartorio. 
gracil y semitendinoso), que descienden desde el muslo. 

La superficie posterior de la diafisis de la tibia, entre los 
hordes interoseo v medial, es mas ancha a nivel superior, 
donde se cruza por una lfnca oblicua rugosa (la linea del 
musculo soleo). 

La superficie lateral, entre los hordes anterior e interd- 
seo. es lisa y no tiene caractensticas espccialcs, 

Extremo proximal del perone 

El perone es el hueso lateral de la pierna y no forma parte de 
la articulacion de la rodilla ni soporta el peso. Es mucho me- 
nor que la Libia y tiene una cabeza proximal pequena, un 
cuello estrecho y una diafisis fina, que acaba en el maleolo la¬ 
teral del tobilio. 

La cabeza del perone es una expansion globular en el ex¬ 
tremo proximal del perone (fig. 6.54). Una carilia circular si- 
tuada sobre la cara superomedial se articula por encima con 
una carilla similar situada sobre la cara inferior del condilo 
medial de la tibia. Justo posterolateral a esta carilla. cl hueso 
se proyecta hacia arriba en forma de apofisis esfiloides roma. 

La superficie lateral de la cabeza del perone tiene una gran 
impresion para la insercion del musculo biceps femoral. Una 
depresion cercana ai borde superior de esta impresion cs para 


la insercion del ligamento colateral peroneo de la articula¬ 
cion de la rodilla. 

El cuello del perone separa la cabeza expandida de la dia- 
fisis. El nervio peroneo comun se dispone contra la cara pos¬ 
terolateral del cuello. 

Como la tibia, la diafisis del perone tiene tres hordes (ante¬ 
rior, posterior e interoseo) y tres superficies (lateral, posterior 
y medial), que se disponen entre los hordes (fig. 6.54): 

■ El borde anterior es agudo en la mitad de la diafisis y 
comienza a nivel superior en la cara anterior de la 
cabeza. 

k El borde posterior es redondeado y desciende desde la 
region de la apofisis estiloides de la cabeza. 

& El borde interoseo tiene una posicion medial. 

Las tres superficies del perone se asocian con tres compar- 
timentos musculares (lateral, posterior y anterior) de la 
pierna. 
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Fig. 6.54 Extremo proximal del perone. A. Vista anterior. 
B. Seccion transversal de la diafisis del perone. 
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Extremidad inferior 


Musculos 

Los musculos del muslo se disponen en tres compartimentos 
sc pa rad os por tabiques inter musculares (fig. 6.55). 

El compartimento anterior del muslo contiene los 
musculos sartorio y los cuatro grandes musculos del cuadri- 
ceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto medial y 
vasto intermedio). Todos estan inervados por el nervio femo¬ 
ral. Adenitis. Ios extremos terminales dc los musculos psoas 
mayor e iliaco pasan a la parte superior del compartimento 
anterior desde su zona de origen, situada en la pared abdo¬ 
minal posterior. Estos musculos estan inervados por ramos 
que surgen directamcnte de los ramos anteriores de LI a L3 
(psoas mayor) o del nervio femoral (iliaco) a su paso hacia la 
pared abdominal. 

El compartimento medial del muslo contiene cinco 
musculos (gracil, pectineo, aductor largo, aductor corlo y 
aductor mayor). Todos estos (excepto el pectineo, que esta 
inervado por el nervio femoral, y parte del aductor mayor, iner- 
vado por el nervio ciatico} estan inervados por el nervio ob- 
Lurador. 

El compartimento posterior del muslo contiene Ires 
grandes musculos, denominados «isquiotibiales». Todos es¬ 
tan inervados por el nervio ciatico. 
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Fig. 6.55 Seccion transversal a traves de la zona media del muslo. 


Compartimento anterior 

Los musculos del compartimento anterior (tabla 6.3) actuan 
sobre las articulaciones de la cadera y de la rodilla: 


El psoas mayor y el iliaco actuan sobre la articulacion de 


la cadera. 

El sartorio y el recto femoral actuan sobre las 
articulaciones de la cadera y de la rodilla. 

Los musculos vastos actuan sobre la articulacion de la 
rodilla. 


Tabla 6.3 Musculos del compartimento anterior del muslo (en negrita los princtpales segmentos vertebrales que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insertion 

1 nervation 

Funcion 

Psoas mayor 

Pared abdominal posterior (apbfisis lumbares 
transversas, discos intervertebrales y cuerpos 
adyacentes de T12 a LV y areas tendinosos entre 
estos puntos) 

Trocanter menor del 
femur 

Ramos 

anteriores de 

LI, L2,13 

Flexiona el muslo en la articulacion 
de la cadera 

Iliaco 

Pared abdominal posterior (fosa ili'aca) 

Trocanter menor del 
femur 

Nervio femoral 

(J-2, L3) 

Flexiona el muslo en la articulacion 
de la cadera 

Vasto medial 

Femur: parte medial de la li'nea intertrocant^rica, 
li'nea pectlnea, labio medial de la linea aspera, linea 
supracondilea medial 

Tendon del cuadriceps 
femoral y borde medial 
de la rotuia 

Nervio femoral 
(L2, L3, L4) 

Extiende la pierna en la 
articulacion de la rodilla 

Vasto 

intermedio 

Femur: dos tercios superiores de las superficies 
anterior y lateral 

Tendon del cuadriceps 
femoral y borde lateral 
de ia rotuia 

Nervio femoral 
(L2, L3, L4} 

Extiende la pierna en la 
articulacion de la rodilla 

Vasto lateral 

Femur: parte lateral de la linea intertrocanterica, 
horde del trocanter mayor, borde lateral de la 
tuberosidad glutea, labio lateral de la linea aspera 

Tendon del cuadriceps 
femoral 

Nervio femoral 
{L2, L3, L4) 

Extiende la pierna en la 
articulacion de la rodilla 

Recto femoral 

La cabeza recta se origina en la espina ilfaca 
anteroinferior; la cabeza refleja se origina en el 
ilion justo por encima de! acetabulo. 

Tendon del cuadriceps 
femoral 

Nervio femoral 
(L2, L3, L4) 

Flexiona el muslo en la articulacion 
de la cadera y extiende la pierna 
en la articulacion de la rodilla 

Sartorio 

Espina iliaca anterosuperior 

Superficie anterior de la 
tibia justo inferolateral a 
la tuberosidad tibial 

Nervio femoral 
(L2, L3) 

Flexiona el muslo en la articulacion 
de la cadera y flexiona ia pierna en 
ia articulacion de la rodilla 
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Iliopsoas: psoas mayor c iliaco 

Los musculos psoas mayor e iliaco (v. pags. 31 5-31 7) se 
originan en la pared abdominal posterior y descienden en la 
parte superior del compartimento anterior del muslo a traves 
de la mitad lateral del espacio existente entre el ligamento in¬ 
guinal y el hueso pelvico {tig. 6.56). 

Aunque el iliaco y el psoas mayor se originan como muscu- 
los separados en el abdomen, ambos se insertan mediante nn 
tendon comiin en el trocanter menor del femur y se les suele 
denominar musculo iliopsoas. 

LI iliopsoas es un poLente flexor del muslo en la articula¬ 
cion dc la cadcra y tambien puede contribuir a la rotation la¬ 
teral del muslo. LI psoas mayor esta inervado por ramos de Jos 
ramos anteriores de LI a L3 y el iliaco por ramos del nervio 
femoral en el abdomen. 


Cuadriceps femoral: vastos medial, 
intermedio y lateral, y recto femoral 

i- w’ 

El gran musculo cuadriceps femoral consta de tres muscu- 
los vastos (vasto medial, vaslo intermedio y vasto lateral) y 
del musculo recto femoral (fig. 6.57), 

El musculo cuadriceps femoral sobre todo extiende la 
pierna y la art iculacidn dc la rodilla. pero el componente del 
recto femoral tambien ayuda en la flexion del muslo en la ar¬ 
ticulacion de la cadera. Debido a que los musculos vastos se 
insertan en los hordes de la rotula, asf como en el tendon del 
cuadriceps femoral, estabilizan la position de la rotula durante 
el movimiento de articulacion de la rodilla. El cuadriceps fe¬ 
moral esta inervado por el nervio femoral, con contribuciones 
sobre todo de los segmentos esplnales L3 y L4. Un «pequeno 
golpe» con un martillo de reflejos sobre el ligamento rotu- 
liano explora, por tanto, la actividad refleja principalmente 
en los niveles medulares L3 y 14. 


Musculos vastos 

Los musculos vastos se originan en el lemur, mientras que el 
musculo recto femoral se origina en el hueso pelvico. Todos 
se insertan primero en la rotula mediante el tendon del eua- 
driceps femoral, y despues en la tibia mediante cl ligamento 
rotuliano. 

El vasto medial se origina a partir de una linea continua de 
insercion en e! femur, que comienza a nivel anteromedial sobre 
la linea intertrocanterica, continua a nivel posteroinferior a lo 
largo de la linea pectinea y despues desciende a lo largo del la- 
bio medial de la linea aspera y hacia la linea supracondilea me¬ 
dial. Las libras convcrgcn en la cara medial del tendon del 
cuadriceps femoral y del horde medial de la rotula (lig. 6.57). 

El vasto intermedio se origina sobre todo en Jos dos ter- 
cius superiores de las superficies anterior y lateral del femur, 
asi como en el tabique intermuscular adyacente. Sc funde en 
la cara profunda del tendon del cuadriceps femoral y tambien 
se inserta en el horde lateral de la rotula. 



Psoas mayor 


Espina iliaca 
anterosuperior 


na iliaca anteroinferior 
Ligamento inguinal 


Trocanter menor 


Espi 


Fig. 6.56 Musculos psoas mayor e iliaco. 

Un diminuto musculo {el musculo articular dc la rodi¬ 
lla) se origina en el femur justo por debajo del origen del 
vasto intermedio y se inserta cn la bolsa suprarrotuliana aso- 
ciada con la articulacion de la rodilla (fig. 6.57). Esle mus¬ 
culo articular, que suele former parte del musculo vaslo 
intermedio, Lira de la bolsa alejandola dc la articulacion tie la 
rodilla durante la extension. 

El vasto lateral es el mayor de los musculos vastos. Se ori¬ 
gina en una linea continue de insercion que comienza a nivel 
anterolateral en la linea intertrocanterica del lemur, despues 
rodea cn sentido lateral el hueso para insertarse en ei horde 
lateral dc la tuberosidad glutea y continue hacia abajo. si- 
guiendo la parte superior del labio lateral dc la linea aspera. 
Las libras musculares convergen principalmente en el tendon 
rotuliano v en el horde lateral de la rotula. 


Recto femoral 


A1 contrario que los musculos vastos. que solo cruzan la arti¬ 
culation tie la rodilla, cl musculo recto femoral cruza las ar 
ticulaciones de la cadera y de la rodilla. 

El recto femoral tienc dos cabczas tendinosas que se origi 
nan cn el hueso pelvico: 
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Extremidad inferior 


Articular de la rod ilia 


Bolsa serosa suprarrotuliana 
Tendon del cuadriceps femoral 


Tendon rotuliano 


Tuberosidad tibial 


In sere ion de la 
pata de ganso 



Sartorio 


Cabeza reflejada del recto femoral 


Cabeza recta del recto femoral 


Vasto lateral 

Vasto intermedio 

Compartimento medial del muslo 
Compartimento posterior del muslo 

Vasto lateral 

Vasto intermedio 
Recto femoral 
Vasto medial 

Conducto aductor 


Vasto lateral 


Recto femoral 


Sartorio 


Vasto medial 
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Tendon del cuadriceps femoral 


Rotula 


Tendon rotuliano 


Pata de ganso 


Sartorio 
Gracil 
Semitendinoso 


Fig. 6.57 Musculos del compartimento anterior del muslo. 
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b Una de la espina ih'aca anteroinferior (cabeza recta), 

E La otra de un area rugosa del ilion inmediatamente 

superior al acetabulo (cabeza reflcja) (fig. 6.57). 

Las dos cabezas del recto femoral se unen para formar 
un vientre muscular alargado que se dispone por delanle 
del musculo vasto intermedio y entre el vasto lateral y el 
vasto medial, a los eualcs se une en cada lado. En el ex¬ 
treme distal, el musculo recto femoral converge en el ten¬ 
don del cuadriceps femoral y se inserta en la base de la 
rotula. 


Ligamento rotuliano 

El ligamento rotuliano es la continuation funcional del ten¬ 
don del cuadriceps femoral por debajo de la rotula y se in¬ 
serta por encima al vertice y bordes de la rotula, y por debajo 
a la tuberosidad tibial (fig. 6.57). Las fibras mas superficia- 
les del tendon del cuadriceps femoral y del ligamento rotu¬ 
liano se continuan sobre la superficie anterior de la rotula. 
y las fibras laterales y mediales lo hacen a los lados de la ro¬ 
tula. 


Sartorio 

El musculo sartorio es e! mas superficial del eomparti- 
mento anterior del muslo. Es un musculo largo en forma de 
cinla que desciende oblicuamente a traves del muslo desde 
la espina ilfaca anterosuperior hasta la superficie medial dc 


la porcion proximal de la diafisis de la tibia (fig. 6.5 7). Su 
insertion aponeurotica plana en la tibia es inmediata¬ 
mente anterior a la insercion de los musculos gracil y se¬ 
mi ten din o so. 

Los musculos sartorio, gracil y semitendinoso sc insertan 
en la tibia en un patron dc tres puntas, de forma que a sus 
tendones combinados de insercion se les sueie denominar 


pata de ganso (en latln pes anserinus). 

En el tercio superior del muslo, el borde medial del sartorio 
forma el borde lateral del triangulo femoral. 

En el tercio medio del muslo. el sartorio constituye la pa¬ 
red anterior del conducto de los aductores. 


El musculo sartorio ayuda a flexionar el muslo en la ar¬ 
ticulation de la cadera y la pierna cn la articulation de la 
rodilla. Tambien abduce el muslo y lo rota en sentido late¬ 
ral, como cuando se apoya el pie sobre in rodilla opucsta al 


sentarse. 

El sartorio esta inervado por el nervio femoral. 


Compartimento medial 

Existen seis musculos cn el compartimento medial del muslo 
(Labia 6.4): gracil, pectmeo, aductor largo, aductor corto, 
aductor mayor y obturador externo (fig. 6.56). Todos estos 
musculos. excepto el obturador externo, aducen principal- 
mente el muslo en la articulacion de la cadera: el aductor 
largo y el mayor tambien pueden rotar en sentido medial el 
muslo. El obturador externo es un rotador lateral del muslo 
cn la articulacion dc la cadera. 


Tabla 6.4 Musculos del compartimento medial del muslo (en negrita los principales segmentos vertebrales que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacion 

Funcion 

Gracil 

Una tinea sobre las superficies externas 
del cuerpo del pubis, la rama inferior 
del pubis y la rama del isquion 

Superficie medial de la porcion 
proximal de fa diafisis de la tibia 

Nervio obturador (12, L3) 

Aduce el muslo en la articulacion 
de la cadera y flexiona la pierna 
en la articulacion de la rodilla 

Pectineo 

Lfnea pectfnea y hueso adyacente de la 
pelvis 

Linea oblicua que se extiende desde la 
base del trocanter menor hasta la linea 
aspera sobre la superficie posterior de 
la porcion proximal del femur 

Nervio femoral (L2, L3) 

Aduce y flexiona el muslo en la 
articulacion de ia cadera 

Aductor 

largo 

Superficie externa del cuerpo del pubis 
(depresidn triangular inferior a la cresta 
pubica y lateral a la sfnfisis pubica) 

Linea aspera en el tercio medio de la 
diafisis del f^mur 

Nervio obturador (division 
anterior) (L2 r L3, M) 

Aduce y rota en sentido medial 
el muslo en la articulacion de la 

cadera 

Aductor 

corto 

Superficie externa del cuerpo del pubfs 
y rama inferior del pubis 

Superficie posterior de la porcion 
proximal del femur y tercio superior de 
fa lfnea aspera 

Nervio obturador (L2, L3) 

Aduce el muslo en la articulacion 

de la cadera 

Aductor 

mayor 

Parte aductora: rama isquiopubica 

Superficie posterior de la porcion 
proximal del femur, linea Aspera, lfnea 
supracondflea medial 

Nervio obturador 
(L2,L3, L4) 

Aduce y rota en sentido medial 
el musio en la articulacion de la 

cadera 


Parte isquiotibial: tuberosidad 
isquiatlca 

Tuberculo aductor y lfnea supracondflea 

Nervio ciatico (division 
tibial) (U, L3, L4) 


Obturador 

externo 

Superficie externa de la membrana 
obturatriz y hueso adyacente 

Fosa trocanterica 

Nervio obturador (division 
posterior} (13,14) 





Extremidad inferior 


Gracil 

El gracil es el mas superficial de los muscuios del compar- 
timento medial del muslo y desciende casi en vertical hacia 
la cara medial del muslo (fig. 6.58). Se inserta por encima a 


la superficie externa de la rama isquiopiibica del hueso pel* 
vico, y por debajo, a la superficie medial de la porcion proxi¬ 
mal de la diafisis de la tibia, donde se dispone entre el 
tendon de sartorio por delante y el tendon del semitendi- 
noso por detras. 



— Obturador extern o 

Aductor mayor 
Pectineo 


Gracil 


Compartimento posterior de! muslo 


Aductor mayor 
Aductor largo - 


Aductor corto 


Aductor largo 


Gracil 


Compartimento anterior del muslo 

Conducto aductor 


Hiato aductor 


— Pata de ganso 


Insercion del sartorio 


Insercion del 
semitendinoso 


Fig. 6.58 Muscuios del compartimento medial de! muslo. Vista anterior. 
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Pectineo 


El pectineo cs un musculo cuadrangular piano (fig, 6.59). 
Se inserta a nh'el superior a la linea pectineo del hueso pcl- 
vico y al hueso adyacente, y desciende a nivel lateral para in- 
sertarse cn una lines oblicua que sc extiende desdc la base del 
trocanter menor hasta la linca aspera situada en la supcrficie 


posterior de la porcion proximal del femur. 

Desde su origen en el hueso pelvico. el pectineo pasa a I 
interior del •muslo por debajo del ligamento inguinal y 
forma parte del suelo de la mitad medial del triangulo fe¬ 


moral. 

El pectineo aduce y flexiona el muslo cn la articulacion de 
la cadera y esta inervado por cl nervio femoral. 


Aductor largo 

El aductor largo es un musculo piano en forma de abanico 
que se origina en una pequeria area triangular rugosa situada 
cn la superficie externa del cuerpo del pubis, justo por debajo 
de la cresta pubica y lateral a la sinfisis del pubis (fig. 6.59). Sc 
expande a medida que desciende cn sentido posterolateral 
para insertarse mediante una aponeurosis en el tercio medio 
de la linea aspera. 

El aductor largo contribuye a formar cl suelo del triangulo 
femoral, y su horde medial constituye el horde medial del 
triangulo femoral. El musculo tambicn conforms la pared 
posterior proximal del conducto de los aductores. que con- 
liene la arteria femoral. 



Linea pectinea 


Pectineo 


Aductor corto 


Aductor largo - 
Aductor mayor 


Linea pectinea 


Aductor corto 


Para arterias perforates 


Fig. 6.59 Musculos pectineo, aductor largo y aductor corto. Vista anterior. 
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Extremidad inferior 


El aductor largo aduce y rota en sentido medial el muslo 
en la articulation de la cadera y esta inervado por la division 
anterior del nervio obturador. 


Aductor cor to 

El aductor corto se dispone por detras del pectlneo y del 
aductor largo. Es un musculo triangular, insertado en su ver- 
tice al cuerpo del pubis y la rama pubica inferior, jnsto supe¬ 
rior al origen del musculo gracil (tig. 6.59). La base expandida 
del musculo se inserta mediante una aponeurosis a una linea 
verticalque se extiende desde la zona lateral a la insercion del 
pectineo hasta la cara superior de la linea aspera lateral a la 
insercion del aductor largo. 

El aductor corto aduce el muslo en la cadera y esta iner¬ 
vado por e! nervio obturador. 

Aductor mavor 

El aductor mayor es el musculo mas grande y prolundo del 
compartimento medial del muslo (fig. 6.60), El musculo 
forma la pared posterior distal del conducto de los aductores. 
Como los musculos aductor largo y corto. cl aductor mayor es 
un musculo triangular en forma dc abanico, anclado por su 
vertice a la pelvis e insertado al femur a traves de su base ex¬ 
pandida. 

En la pelvis, el aductor mayor se inserta a lo largo de una 
linea que se extiende desde la rama pubica inferior, por en- 
cima de las inserciones de los musculos aductor largo y corto, 
y a io largo de la rama del isquion a la tuberosidad isquiatica. 
La parte del musculo que sc origina en la rama isquiopubica 
se expande en seniido lateral e inferior para insertarse en el 
femur a lo largo de una linea vertical de insercion que se ex¬ 
tiende desde justo por debajo del tuberculo cuadrado y me¬ 
dial a la tuberosidad glutea, a lo largo de la linea aspera y 
hacia la linea supracondilea medial. Esta parte lateral del 
musculo se suele denominar «parle aductora» del aductor 
mavor. 

La parte medial del aductor mayor, a menudo Uamada la 
«partc isquiotibial», se origina en la tuberosidad isquiatica 
del hucso pelvico y desciende casi verticalmente a lo largo del 
muslo para insertarse mediante un tendon redondeado en 
cl tuberculo aductor del condilo medial de la cabeza distal 
del femur. Tambien se inserta mediante una aponeurosis 
sobre la linea supracondilea medial. Un gran espacio circu¬ 
lar existente por debajo, entre las partes isquiotibial y aduc- 
tora del musculo, es el hiato tendinoso o del aductor 
(fig. 6.60). que permite a la arteria femoral y venas asocia- 
das pasar entre el conducto de los aductores en la cara an¬ 
teromedial del muslo y a la fosa poplitea posterior a la 
rodilla. 

El aductor mayor aduce y rota en sentido medial el muslo en 
la articulacion de la cadera. La parte aductora del musculo esta 
inervada por el nervio obturador y la parte isquiotibial por la 
524 division tibia! del nervio ciatico. 


Obturador externo 

El obturador externo es un musculo piano en forma de 
abanico. Su amplio cuerpo se inserta en la cara externa de la 
membrana obturatriz y al hueso adyacente (fig. 6.60). Las li¬ 
bras muscular es convergen a nivel posterolateral para for- 
mar un tendon que pasa por detras de la articulacion de la 
cadera y del cuello del femur para insertarse en nna depre- 
sion oval existente en la pared lateral de la fosa trocanterica. 

El obturador externo rota en sentido lateral cl muslo en la 
articulacion de la cadera y esta inervado por e! ramo poste¬ 
rior del nervio obturador. 



Obturador externo 


Aductor mayor 
(parte aductora) 


Perforantes para 
• ratnas de arteria 
profunda del muslo 


• para extremo terminal 
de la arteria profunda 
del muslo 

Aductor mayor 
(parte isquiotibial)- 


Hiato del aductor 


Tuberculo del aductor 


Fig. 6.60 Musculos aductor mayor y obturador externo. Vista 
anterior. 
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Tabla 6.5 Musculos del compartimento posterior del muslo (en negrita los principales segmentos vertebrales que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacion 

Funcion 

Bfceps femoral 

Cabeza larga: parte 
inferomedial del area superior 
de la tuberosidad isquiatica; 
cabeza corta: labio lateral de 
la linea aspera 

Cabeza del perone 

Nervio 

ciatico 
(L5 a 52 ) 

Flexiona ia pierna en la articulacion de la rodilla; 
extiende y rota en sentido lateral el muslo en !a 
articulacion de la cadera y rota en sentido lateral la 
pierna en la articulacion de la rodilla 

Semitendinoso 

Parte inferomedial del area 
superior de la tuberosidad 
isquiatica 

Superficie medial de la 
porcion proximal 
de la tibia 

Nervio 

ciatico 
(L5 a S2) 

Flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla y 
extiende el muslo en la articulacion de la cadera; 
rota en sentido medial el muslo en la articulacion de 
la cadera y la pierna en la articulacion de la rodilla 

Semimembranoso 

Impresion superolateral en la 
tuberosidad isquiatica 

Surco y hueso adyacente 
en la superficie medial y 
posterior del condilo 
tibial medial 

Nervio 

ciatico 

(L5,S1,S2) 

Flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla y 
extiende el muslo en la articulacion de la cadera; 
rota en sentido medial el muslo en la articulacion de 
la cadera y la pierna en !a articulacion de la rodilla 


Compartimenfo posterior 

Existen Ires musculos largos en el compartimento posterior 
del muslo: el biceps femoral, cl semitendinoso y el semimem- 
branoso (tabla 6.5); a su conjunto se le conoce como «isquio- 
tibiales» (fig. 6.61). Todos, excepto la cabeza corta del biceps 
femoral, cruzan las articulaciones de la cadera y de la rodilla. 
Como grupo, los isquiotibiales flexionan la pierna en la arti¬ 
culacion de la rodilla y extienden el muslo en la articulacion 
de la cadera. Tambien son rotadores de ambas articulaciones. 

Biceps femoral 

EI musculo biceps femoral cs lateral en el compartimento 
posterior del muslo v tiene dos cabczas (lig. 6.61); 

□ La cabeza larga se origin a junto al musculo 

semitendinoso de la parte inferomedial del area superior 
de la tuberosidad isquiatica. 

e La cabeza corta surge del labio lateral de la tinea aspera 
en la diafisis del femur. 

El vientre muscular dc la cabeza larga cruza la porcion 
posterior del muslo de forma oblicua de medial a lateral y sc 
une a la cabeza corta a nivel distal. Juntas, las fibras de las dos 
cabezas forman un tendon, que cs palpable en la cara lateral 
dc la porcion distal del muslo. La parte principal del tendon sc 
inserta en la superficie lateral de la cabeza del perone. Las ex- 
tensiones del tendon se fusionan con el ligamento colateral 
peroneo y con ligamentos asociados a la cara lateral dc la ar¬ 
ticulation dc la rodilla. 

El biceps femoral flexion a la pierna en la articulacion de la 
rodilla. La cabeza larga tambien extiende y rota la cadera en 
sentklo lateral. Cuando la rodilla esta parcialmente flexio- 
nada. el biceps femoral puede rotar en sentido lateral la 
pierna en la articulacion de la rodilla. 

La cabeza larga esta inervada por la division tibial del ner- 
vio ciatico y la cabeza corta por la division peronea comun de 
dicho nervio. 



Tuberosidad isquiatica 


Cuadrado femoral 


-Aductor mayor 

Cabeza larga del biceps femoral 

Parte isquiotibial del 
aductor mayor 

Semitendinoso 


Semimembranoso 


Cabeza corta del biceps femoral 


Parte semimembranosa que se 
inserta en ia capsula alrededor 
de la articulacion de la rodilla 

En la cara anterior de la tibia 
se inserta a la pata de ganso 


Fig. 6.61 Musculos del compartimento posterior del muslo. Vista 
posterior. 
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Se in i te n dino so 


HI musculo semitendinoso es medial al musculo biceps femo¬ 
ral en el compartimento posterior del muslo (fig. 6.61). Se ori¬ 
gin a con la cabeza larga del musculo biceps femoral en la parte 
inleromedial del area superior de la tuberosidad isquiatica. Su 
vientre muscular fusiforme termina en la mitad inferior del 
muslo y origina un tendon largo en forma dc cordon, que se 
dispone sobre el musculo semimembranoso y desciende a la 
rodilla. HI tendon se curva alrededor del condilo medial de la ti¬ 


bia y se inserta cn la superficie medial de la tibia, justo por de¬ 
tras de los tendones de los musculos gracil y sartorio. 

El semitendinoso llexiona la pierna en la articulacion de la 
rodilla v exlicnde el muslo en la articulacion de la cadera. 

IB-' 

Actuando junto al semimembranoso, tambien rota en sen- 
lido medial el muslo en la articulacion de la cadera y rota en 
sentido medial la pierna en la articulacion de la rodilla. 

El musculo semitendinoso esla inervado por la division ti- 


bial del nervio ciatico. 


Semimembranoso 

El musculo semimembranoso se dispone en profundidad res- 
pecto del musculo semitendinoso en cl compartimento poste¬ 
rior del muslo (lig. 6.61). Se inserta por encima dc la impresion 
superolateral en la tuberosidad isquiatica y por debajo princi- 
palmente en el surco y hucso adyacentes de la superficie medial 
y posterior del condilo tibial medial, Las expansiones del tendon 
tambien se insertan y contribuyen a la lbrmacion de ligamen- 
tos y fascia que hay alrededor de la articulacion de la rodilla. 

Hi semimembranoso flexiona la pierna en la articulacion 
de la rodilla y extiende el muslo en la articulacion de la ca¬ 
dera. Actuando junto al musculo semitendinoso, rota en sen¬ 
tido medial el muslo en la articulacion dc la cadera y la 
pierna en la articulacion de la rodilla. 

HI musculo semimembranoso esla inervado por la division 
tibial del nervio ciatico. 


Arterias 

En cl muslo entran Ires arterias: la femoral, la obturatriz y la 
glutea inferior. De ellas, la femoral es la mas grande e irriga 
la mayor parte de la extremidad inferior. Las Ires arterias 
contribuyen a una red anastomotica de vasos alrededor de la 
articulacion de la cadera. 


Arteria femoral 

La arteria femoral es la continuacion de la arteria iliaca ex¬ 
terna y comienza cuando esta pasa bajo cl Jigamento ingui¬ 
nal para entrar en el triangulo femoral en la cara anterior de 
la porcion superior del muslo (lig. 6.62). La arteria femoral es 
palpable en el triangulo femoral justo por debajo del Hga- 
mento inguinal, a medio camino entre la espina iiiaca ante - 
526 rosuperior y la sin fis is del pubis. 


Conceptos practicos 

Lesiones musculares de la extremidad inferior 
Las lesiones musculares pueden producirse por un 
traumatismo directo o como parte de un sindrome de uso 
excesivo. 

Las lesiones musculares aparecen en ocasiones como 
pequenos desgarros musculares, que pueden demostrarse 
como regiones focales de liquidos dentro del musculo. Al 
aumentar la gravedad de las lesiones, se rompen mas fibras 
musculares y esto puede provocar al final un rotura 
muscular completa. Los musculos del muslo que se suelen 
romper son el biceps femoral y los musculos isquiotibiales. 
Las roturas musculares por debajo de la rodilla suelen 
aparecer dentro del musculo soleo, aunque tambien 
pueden afectarse otros musculos. 


La arteria femoral pasa en sentido vertical a traves del 
triangulo femoral y despues desciende hacia el muslo en el 
conducto femoral. Dcja cl conducto atravesando cl hiato del 
aductor en el musculo aductor mayor y se convierle en la ar- 
leria poplttea por detras de la rodilla. 

Un grupo de cuatro pequenas ramas (arteria cpigas- 
trica superficial, arteria circunfleja iliaca superficial, 
arteria pudenda externa superficial y arteria pudenda 
externa profunda) se origina en la arteria femoral en el 
triangulo femoral e irriga las regiones culaneas de la parte 
superior del muslo, la parte inferior del abdomen y el perine. 


Arteria femoral profunda 

La rama mayor de la arteria femoral en el muslo es la arteria 
femoral profunda (arteria profunda del muslo ), que se ori¬ 
gina en la cara lateral de la arteria femoral cn el triangulo fe¬ 
moral y es la principal fuentc de irrigation para el muslo 
(fig. 6.63). La arteria femoral profunda pasa inmediatamente: 

Al nivel posterior, entre los musculos pectfneoy el 
aductor largo, y despues entre los musculos aductor 
largo y aductor corto. 

Dcspues desciende enlre el aductor largo y el aductor 
mayor, atravesando tinalmente el aductor mayor para 
conectar con ramas de la arteria poplitea por detras de la 
rodilla. 

La arteria femoral profunda origina las ramas circunflejas 
femora les lateral y medial, y tres ramas perforates. 


Arteria circunfleja femoral lateral 

La arteria circunfleja femoral lateral se origina norma I- 
mente a nivel proximal en la cara lateral dc la arteria femoral 
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profunda, pero puede surgir directamente dc ia arteria femo¬ 
ral (fig. 6.6 3). Pasa en profundidad respecto delsartorioy del 
recto femoral, y se divide cn Ires ramas Lerminales: 


Un vaso (rama ascendente) asciende en sentido 
lateral en profundidad respecto del musculo tensor de la 
fascia lata y coned a con una rama de la arteria 
circunlleja femoral medial para formal- un conducto, 
que rodea el cucllo del femur e irriga cl cuello y la 
cabeza de este hueso, 

Un vaso {rama dcscendente) descienclc en profundidad 
respecto del recto femoral, penetra en el musculo vasto 
lateral y conecta con una rama de la arteria poplilea 


cere a de la rod ilia. 

Un vaso (rama transversa) pasa en sentido lateral 
hasta perforar cl vasto lateral, y despues rodea la parte 
proximal de la diafisis del femur para anastomosarse con 
ramas de la arteria circunlleja femoral medial, la arteria 
glutca inferior y la primera arteria perforante para 
formar las anastomosis cruzadas existentes alrededor dc 
la cadera. 


Arteria circunfleja femoral medial 


La arteria circunfleja femoral medial se origins normal- 
mentc a nivel proximal en la cara posteromedial dc la arteria 
femoral profunda, pero tambien puede tener origen en la ar¬ 


teria femoral (fig. 6.6 3). Pasa cn sentido medial alrededor de 
la diafisis del lemur, primero entre el pectfneo y el iliopsoas, y 
despues entre los musculos obturador externo y aductor 
corlo. Cerca del horde del aductor corto, el vaso origina una 
pequena rama, que entra en la articulacion de la cadera a 
traves de la escotadura acetabular y se anastomosa con la 


rama acetabular de la arteria obturatriz. 

El tronco principal de la arteria circunfleja femoral medial 
pasa sobre el horde superior del aductor mayor y sc divide en 
dos ramas principals que discurren en profundidad respecto 
del musculo cuadrado femoral: 


Una rama asciende hasta la fosa trocanterica y conecta 
con ramas de las arterias glulea y circunfleja femoral 
lateral. 

La otra rama pasa en sentido lateral para participar con 
las ramas de la arteria circunlleja femoral lateral, la 
arteria glutea inferior y la primera arteria perforante en 
la formacion dc una red anaslomotica de vasos alrededor 
de la cadera. 


Arterias perforantes 

Las tres arterias perforantes proceden de la arteria femoral 
profunda (lig. 6.6 3) cuando csta dcsciende por delante del 
musculo aductor corto: la primera sc origina por encima 
del musculo, la segunda por delante v la tercera por debajo del 


Sinfisis del pubis 


Arteria ilfaca externa > 


Arteria epigastrica superficial 


Musculo sartorio 

Arteria iliaca externa superficial 

Arteria femoral a medio 
camino entre la espina 
iliaca anterosuperior y ia 
sinfisis del pubis inferior al 
ligamento inguinal 

Arteria pudenda externa 

superficial 

Arteria pudenda externa 

profunda 

Arteria femoral profunda —| 

Musculo vasto medial 

Musculo grac 
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Fig. 6.62 Arteria femoral. 


mismo. Las tres atraviesan el aductor mayor cerca de su in- 
sercion en la Ilnea aspera para entrar e irrigar el comparti- 
mento posterior del muslo. Aqm, los vasos tienen ramas 
ascendentes y dcscendentes, que se interconectan para for¬ 
mar un conducto longitudinal, Este conducto participa por 
encima en la formacion de Ia red anastomotica de vasos que 
rodea la cadera. y a nivel inferior se anastomosa con ramas 
de la arteria poplitea por detras de la rodilla. 
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Extremidad inferior 
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Fig. 6.63 Arteria femoral profunda. A. Vista anterior. B. Vista posterior. 
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Conceptos prScticos 

Vasculopatfa periferica 

La vasculopatfa periferica suele caracterizarse por un 
menorflujo sangufneoen las piernas. Este trastorno puede 
deberse a estenosis (estrechamientos), oclusiones 
(bloqueos) o ambas en la pordon inferior de la aorta, y los 
vasos iiiacos, femorales, tibiales y peroneos. Los pacientes 
suelen presentar isquemia crbnica e isquemia «aguda sobre 
cronica» en la pierna. 

Isquemia crbntca de la pierna 

La isquemia cronica de la pierna es un trastorno en el que los 
vasos han sufrido cambios ateromatosos y hay a menudo un 
estrechamiento luminal significativo (habitualmente mayor 
del 50%). La mayoria de los pacientes con arteriopatia 
periferica tiene una arteriopatia generalizada (incluidas una 
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular), que puede no 
provocar sintomas. Algunos de estos pacientes sufren una 
isquemia tan intensa que resulta amenazada la viabilidad de 
la extremidad (isquemia crftica de la extremidad). 

El sintoma mas frecuente de la isquemia cronica de la 
pierna es la daudicacibn intermitente, Los pacientes suelen 
presentar antecedentes de dolor que aparece en los 
musculos de la pantorrilla (habitualmente asociado con 
odusion o estrechamiento de la arteria femoral) o de las 
nalgas (por lo general vinculado a la odusion o 
estrechamiento de los segmentos aortoiliacos), El dolor 
experimentado en estos musculos suele ser como un 
calambre y aparece al caminar. El paciente descansa y es 
capaz de continuar caminando la misma distancia hasta 
que el dolor reaparece y deja de caminar como antes. 

Las pruebas dfnicas son la medida de la relacion entre la 
presion sistolica en el brazo y en los vasos tibiales anterior 
y posterior (el ITB, o fndice de presibn tobiilo-braquial). En 
una persona sana es 1. En los pacientes con claudicacton 
intermitente puede reducirse a 0,6, y cuando la extremidad 
tiene una isquemia crftica puede ser de hasta 0,3. 

Un numero significativo de pacientes con daudicacibn 
intermitente mejora sin ninguna intervencion. En algunos 
pacientes que presentan fo que parece una enfermedad 
progresiva se podrlan realizar estudios adicionales, como por 
ejemplo ecograffa duplex y angiografia, para definir el nivel y 
grado de estenosis u odusion con vistas al tratamiento. 

El tratamiento puede consistir en un procedimiento de 
derivacion qutrurgica o en la extirpacion de la placa 
ateromatosa. Otro tratamiento, menos cruento, es ia 
angioplastia radiologica, que se realiza accediendo a la 
arteria femoral e inflando un balon que remodela el interior 
del vaso, lo que restablece el flujo de la extremidad. 

Isquemia aguda sobre crbnica 

En algunos pacientes con isquemia crbnica de la 
extremidad, un acontecimiento agudo bloquea los vasos o 
reduce la irrigacion en tal grado que resulta amenazada la 
viabilidad de la extremidad. 


Arteria obturatriz 

La arteria obturatriz se origina como una rama de la arteria 
ilfaca interna en la cavidad pelvica y entra en el comparti- 
mento medial del muslo a traves del conducto obturador 
(fig. 6.64). Cuando pasa a traves del conducto se bifurca en 
una rama anterior y una rama posterior. Juntas forman un 
conducto que rodea el borde de la membrana obturatriz y sc 
dispone dentro de ia insercion del musculo obturador externo. 

Los vasos que surgen de las ramas anterior y posterior irri- 
gan los musculos adyacentes y se anastomosan con las arte- 
rias giutea inferior y circunfleja femoral medial. Ademas, un 
vaso acetabular se origina en ia rama posterior, entra en la 
articulacion de la cadera a traves de la escotadura acetabular 
y contribuye a irrigar la cabeza del femur. 
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de la cabeza 
del femur 


Musculo 
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Arteria del ligamento 
de la cabeza del femur 


Rama acetabular 


externo 


Rama 

anterior 


Fig. 6.64 Arteria obturatriz. 


En ocasiones una pierna puede sufrir una isquemia aguda 
sin signos de enfermedad ateromatosa subyacente. En estos 
casos es probable que se haya embolizado un coagulo 
sangufneo desde el corazon. Los pacientes con una 
valvulopatfa mitral y fibrilacion auricular tienden a sufrir una 
enfermedad embblica. 

Isquemia crftica de la extremidad 

La isquemia crltica de la extremidad aparece cuando la 
irrigacion de la extremidad es tan escasa que su viabilidad se 
ve muy amenazada, y en este caso muchos pacientes acuden 
con gangrena, ulceras y un dolor intenso en reposo en el pie, 
Estos pacientes necesitan un tratamiento urgente, que puede 
ser en forma de reconstruccion quirurgica, angioplastia 
radiologica o incluso amputacion. 
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idad inferior 


Venas 

En el muslo existen venas superficiales y profundas. Las pro- 
fundas suelen seguir a las arterias y lienen nombres simila- 
res. Las superliciales eslan en la fascia superlicial, se coned an 
con las venas profundas y normalmente no se acompanan de 
arterias. La mayor de las venas superficiales del muslo es la 
vena safena mayor. 


El nervio safeno acompana a la arteria femoral a traves 
del conducto femoral, pero no atraviesa el hiato del aductor 
con ella. En cambio, el nervio safeno penetra directamente a 
leaves del tejido conjuntivo cercano al final del conducto para 
aparecer entre los musculos sartorio y graeil en la cara me¬ 
dial de la rodilla, Aqui atraviesa la fascia profunda, continua 
liacia abajo por la cara medial de la pierna Iiasta el pie, e 
inerva la piel de la cara medial de la rodilla, la pierna y el pie. 


Vena safena mayor 


La vena safena mayor se origin a en un arco venoso situado 
en la cara dorsal del pie y asciende a Jo largo de la cara medial 
de la extremidad inferior hast a la porcion proximal del muslo 
(v. pag. 498). Desde alii atraviesa ei anillo safeno en la fascia 
profunda que cubre la porcion anterior del muslo para co¬ 
nectar con la vena femoral, situada en el triangulo femoral 
(v. pag. 502). 

Nervios 

Existen tres nervios principales en cl muslo. cada uno deellos 
asociado con uno de los tres comparlimenlos. El nervio fe¬ 
moral se vincula con cl compartimento anterior del muslo. El 
nervio obturador con el compartimento medial, y el nervio 
ciatico con el compartimento posterior del muslo. 


Nervio femoral 

El nervio femoral se origina en el plexo lumbar, situado en la 
pared abdominal posterior, y entra cn cl triangulo femoral del 
muslo pasando debajo del ligamento inguinal (lig. 6.65). En 
el triangulo femoral, cl nervio femoral se dispone sobre la 
cara lateral de la arteria femoral v por fuera de la vaina fe¬ 
moral. que rodea los vasos. 

Antes de entrar en el muslo, el nervio femoral da lugar a 
ram os para los musculos ilfaco y pectineo. 

Ininediatamente despues de pasar por debajo del liga¬ 
mento inguinal, el nervio femoral se divide en las divisiones 
anterior y posterior, que inervan los musculos del comparti¬ 
mento anterior del muslo, asi conic la piel situada sobre las 
caras anterior y medial del muslo, v sobre las caras mediales 
de la pierna y del pie. 

Los ram os del nervio femoral (fig. 6.65) son: 


I t : 

* — 




■ 


Ramos cutaneos anteriores, que atraviesan la fascia 
profunda para inervar ia piel situada delante del muslo y 
la rodilla. 

Numerosos nervios motores, que inervan el musculo 
cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto 
intermedio y vasto medial) y el musculo sartorio. 

Un nervio cutaneo largo, cl nervio safeno, que inerva la 
piel hasta una zona tan distal como la cara medial del 
pie. 


Nervio femoral 


Nervio del ilfaco 


Nervio del pectineo 


Nervio del sartorio 


Division posterior 


Musculo pectineo 


Nervio cutaneo 
medial del muslo 

Musculo aductor largo 

Nervio cutaneo intermedio 

del muslo 

Musculo aductor mayor 


Muscuio graeil 


Nervio safeno 


Muscuio vasto lateral 


Musculo recto femoral 


Musculo vasto medial 


Musculo sartorio 



Pata de ganso 
Nervio safeno 


Fig. 6.6S Nervio femoral. 
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Nervio obturador 


Cl nervio obturador es un ramo del plexo lumbar en la pared 
abdominal posterior. Desciende en el musculo psoas y des¬ 
pues sale por cl borde medial de dicho musculo para entra r 
en ia pelvis (fig. 6.66). Continua a lo largo de la pared pelvica 
lateral y despues entra en el compartimenlo medial del 
muslo. atravesando el conducto obturador. Inerva la mayor 
parte de los musculos aductores y la piel de la cara medial del 
muslo. A medida que cl nervio obturador entra en el muslo. 
sc divide en dos ramos: uno anterior y otro posterior, separa- 
dos por el musculo aductor cor to; 


Cl ramo posterior desciende por detras del musculo 
aductor corto v sobre la supcrficie anterior del 
musculo aductor mayor e inerva los musculos obturador 
externo y aductor corto, asi corao la parte del aductor 
mayor que se inserta cn la linea aspera. 

Ef ramo anterior desciende sobre la supcrficie 
anterior del musculo aductor corto y esta por detras de 
los musculos pectineo y aductor largo. Da lugar a 
ramos para el aductor largo, el gracil y el aductor 
corto, a menudo contribuye a la incrvacion del 
musculo pectineo, y a ramos cutaneos que inervan la 
piel en la cara medial del muslo. 


Nervio ciatico 

Cl nervio ciatico desciende por el compartimenlo posterior 
del muslo desde la region glutea {Tig. 6.67). Inerva todos los 
musculos del compartimento posterior del muslo. y despues 
sus ramos continuan hasta la pierna y el pie. 

En cl compartimento posterior del muslo, el nervio ciatico 
se dispone sobre el musculo aductor mayor y es cruzado por 
la cabeza larga del musculo biceps femoral. 

Proximal a la rodilla, y a veces dentro de la pelvis, este ner¬ 
vio se divide en sus dos ramos lerminalcs; el nervio tibial y 
el nervio peroneo comun. Am bos descienden cn vertical 
por el muslo y entran en la fosa poplitea posterior de la rodi¬ 
lla. Aqui se eneuentran con la arteria y vena popliteas. 


Nervio tibial 

La parte tibial del nervio ciatico. bien antes o despucs de su 
separacion del nervio peroneo comun. proporciona ramos 
para todos los musculos del compartimento posterior del 
muslo (cabeza larga del biceps femoral, semimembranoso, 
semitendinoso). excepto para la cabeza corf a del biceps fe¬ 
moral. que csta inervada por la parte peronea comun 
(fig. 6.67). 

Cl nervio tibial desciende a traves de la fosa poplitea. en- 
tra cn el compartimento posterior de la pierna y continua 
hasta la planta del pie. 

El nervio tibial inerva: 



Musculos psoas e iliaco 


Nervio obturador 


Musculo obturador externo 


Ramo posterior - 
Ramo anterior- 
Musculo pectineo 


Musculo aductor corto 
Ramo cutaneo 


Musculo aductor largo 


Ramo del aductor mayor 
procedente del ramo posterior 


Musculo gracil 


Musculo aductor mayor 


Fig. 6.66 Nervio obturador. 


■ Todos los musculos del compartimento posterior de la 
pierna. 

Todos los musculos intrinsecos de ia planta del pie. 
excepto los dos primeros musculos interoseos dorsales. 
que estan inervados por cl nervio peroneo profun do. 

* La piel situada en la cara posterolateral de la mitad inferior 
de la pierna y la cara medial del tobillo. el pie y el quinto 
dedo, asf como la piel de la planta del pie y de los dedos. 


Nervio peroneo comun 

La parte peronea comun del nervio ciatico inerva la cabeza 
corta del biceps femoral cn cl compartimento posterior del 
muslo, y despues continua por los compartimentos lateral y 
anterior de la pierna hasta el pie (tig. 6.67) 
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Extremidad inferior 



Musculo piriforme 


Musculo cuadrado femoral 

Ramo para la parte del 
aductor mayor que se origtna 
en la tuberosidad isquiatica 

Musculo aductor mayor 


Nervio ciatico 


Cabeza larga del musculo 
biceps femoral 

Musculo semitendinoso 


Musculo semimembranoso 

Cabeza corta del musculo 
biceps femoral 

Hiato del aductor 
Nervio tibial 
Nervio peroneo comun 
Arteria y vena popliteas 


® La picl situada sobrc la cara lateral de la pierna y del 
tobillo y sobre la cara dorsal del pie y de los dedos. 

Articulacion de la rodilla 

La articulacion de la rodilla es la mayor articulacion sinovial 
del cuerpo, Consta de: 

* La articulacion entre el femur y la tibia, que soporta el 
peso. 

» La articulacion entre la rotuia y el femur, que permite 
dirigir la traccion del musculo cuadriceps femoral en 
sentido anterior sobre la rodilla hasta la tibia sin que el 
tendon se desgaste (fig. 6.68). 

Dos meniscos fibrocartilaginosos, uno a cada lado, entre 
los condilos femorales y la tibia acomodan los cambios de for¬ 
ma de las superficies articulares durante los movimientos ar- 
ticulares. 

Los movimientos detallados de la articulacion de la rodilla 
son complejos, pero basicamente es una articulacion de tipo 
bisagra que permite sobre todo la flexion y la extension. 
Como todas las articulaciones de este tipo, la articulacion de 
la rodilla esta reforzada por ligamentos colaterales, uno a 
cada lado de la articulacion, Ademas, dos ligamentos muy 
fuertes (los ligamentos cruzados) conectan los extremos ad- 
yacentes del femur y la tibia, y mantienen sus posiciones 
opuestas durante el movimiento, 

Debido a que la articulacion de la rodilla participa en el so- 
porte del peso, tiene un mecanismo de «bloqueo» eficaz para 
reducir el grado de energfa muscular necesaria para mante- 
ner la articulacion extendida en bipedestacion. 

Superficies articulares 

Las superficies articulares de los huesos que contribuyen a la 
articulacion de la rodilla estan cubiertas por cartllago hia- 
lino. Las principaies superficies implicadas son: 


Fig. 6 .67 Nervio ciatico. 


® Los dos condilos femorales. 

a Las superficies adyacentes de la cara superior de los 
condilos tibiales. 


El nervio peroneo comun inerva: 

a Todos los musculos de los compartimentos anterior y 
lateral de la pierna. 

- Un musculo (extensor cor to dc los dedos) situado en la 
cara dorsal del pie. 

Los primeros dos musculos interoseos dorsales de la 
planta del pie. 


Las superficies de ios condilos femorales que se articulan 
con la tibia en flexion de la rodilla son curvas o redondeadas, 
mientras que las superficies que se articulan en extension 
completa son planas (fig. 6.69). 

Las superficies articulares existentes entre el femur y la ro¬ 
tuia son el surco en forma de V situado sobre la superficie an¬ 
terior de la cabeza distal del femur, donde se unen los dos 
condilos, y las superficies adyacentes de la cara posterior de la 
rotuia. Las superficies articulares estan todas dentro de una 
unica cavidad articular, como los meniscos intraarticularcs 
que hay entre ios condilos femoral y tibial. 
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Meniscos 

Existen dos meniscos (que son cartilagos librocartilaginosos cn 
forma de C) en ia articulacion de la rodilla: uno medial (me- 
nisco medial) y otro lateral (menisco lateral) (fig. 6.70). 
Ambos estan insertados por cada extremo a carillas situadas 
en la region intercondflea de la meseta tibial. 

El menisco medial se inserta alrededor de su borde a la 
capsula de la articulacion y al ligamento colateral tibial, 
mientras que el menisco lateral no esta unido a la capsula. 
Por tanto, el menisco lateral es mas movil que el medial. 

Los meniscos se interconectan a nivel anterior por un li¬ 
gamento transverso de la rodilla. El menisco lateral tambien 
esta conectado a I tendon del musculo popliteo, que pasa a ni- 
vci superolateral entre este menisco y la capsula para inser- 
tarse en el femur. 


Fosa intercondflea 



Rotula 


Ligamento cruzado 
posterior 


Ligamento 
cruzado anterior 
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Articulacion tibioperonea proximal 


Fig. 6.68 Articulacion de fa rodilla. No se muestra la capsula 
articular. 
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Superficies redondas 
para la articulacion 
con la tibia en flexion 


Rotula 


Superftcie para 
la articulacion 
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Fig. 6.69 Superficies articulares de la articulacidn de la rodilla. 
A. Extendida. B. Flexionada. C. Vista anterior (fiexionada). 



Ligamento transverso 



Grasa 

infrarrotuliana 


Tendon rotuliano 
Capsula articular 


Tendon del popliteo Menisco lateral Menisco medial 


Fig. 6.70 Meniscos de la articulacibn de la rodilla. A. Vista superior. 
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Extremidad inferior 


B 

-Condilo femoral medial 



Menisco medial normal 



Menisco lateral normal 


Fig. 6.70 (cont.) Meniscos de la articulacion de la rodilla. B. Articulacion normal de la rodilla que muestra el menisco medial. Resonancia 
magnetica potenciada en T2 en el piano sagital. C. Articulacion normal de la rodilla que muestra el menisco lateral. Resonancia magnetica 
potenciada en T2 en el piano sagital. 


Los meniscos mejoran la congruencia entre los condilos 
femorales v tibiales durante los movimientos articulares, 
donde la supcrficie dc los condilos iemorales que se articula 
con la meseta tibial varfa desde pequenas superlicies curva- 
das en flexion a grandes superlicies planas en extension. 

Membrana sinoviai 


dirigido en sentido posterior {el pliegue sinoviai Inlrarro- 
(uliano). que se inserta en el borde de la fosa intereondilea 
del femur. 

La membrana sinoviai de la articulacion de la rodilla for¬ 


ma bolsas en dos Iocalizaciones para proporcionar superlicies 
dc baja friccion para el movimiento de los tendones asociados 
con la articulacion. 


La membrana sinoviai dc la articulacion de la rodilla se inser¬ 
ta en los hordes de las superficies articulares y en los hordes 
superior e inferior dc los meniscos (fig. 6.71 A). Los dos liga¬ 
mentos cruzados, que se insertan en la region intereondilea 
de la tibia por debajo y en la fosa intereondilea del femur por 
arriba, estan fuera de la cavidad articular, pero incluidos den- 
tro de la membrana fibrosa de la articulacion de la rodilla. 


A nivel posterior, la membrana sinoviai se rcflcja cn la 
membrana fibrosa dc la capsula articular a cada lado del iiga- 
menlo cruzado posterior y da la vuelta hacia delante alrede- 
dor de ambos ligamentos. por lo que los excluye dc la cavidad 
articular. 

A nivel anterior, la membrana sinoviai esta separada del 
ligamento rotuliano por una almohadilla grasa infrarro- 
tuliana. A cada lado de la almohadilla, la membrana sino¬ 
viai forma un borde ribeteado (un pliegue alar), que se pro- 
yecta hacia la cavidad articular. Ademas, la membrana 
sinoviai que cubre la parte inferior de la almohadilla grasa in- 
frarrotuliana se eleva en un pliegue agudo de la linea media 


La men or de estas expan si ones es el receso siibpoplitco 
(fig. 6.71 A), que se extiende en sentido posterolateral 
desde la cavidad articular v se dispone entre el menisco 
lateral y cl tendon del musculo popliteo, que pasa a 
traves de la capsula articular. 

La segunda expansion es la bolsa suprarrotuliana 
(fig. 6.71B), una gran bolsa sinoviai que es continuation 
de la cavidad articular por arriba entre el extremo distal dc 
la diafisis del femur y el musculo cuadriceps femoral y su 
tendon. HI vertice de esta bolsa se inserta en el pequeno 
musculo articular de la rodilla, que tira de ella alejandola 
de la articulacion durante la extension de la rodilla. 


Otras bolsas asociadas con la rodilla, pero que normal - 
mente no sc comunican con la cavidad articular, son la bolsa 
prerrotuliana subcutanea, las bolsas infrarrotulianas pro¬ 
funda v subcutanea, y otras numerosas bolsas asociadas con 
tendones y ligamentos que hay airededor dc la articulacion 
(fig. 6.71 B). 
















Extremidad inferior 


Ligamentos colaterales 

Los ligamentos colaterales. uno a cada lado de la articulacion, 
estabilizan el movimiento en bisagra de la rodilla (fig. 6.73). 

El ligamento colateral peroneo en forma de cordon se 
inserta a nivel superior al epicondilo femoral lateral, justo por 
cncima del surco para el tendon del popliteo. A nivel inferior se 
inserta en una deprcsion de la superlicie lateral de la cabeza del 
perone. Esta separado de la membrana fibrosa por una bolsa, 
El ligamento colateral tibial, ancho y piano, se inserta en 
gran parte de su superficie profunda en la membrana fibrosa 
subyacente. Esta anclado a nivel superior al epicondilo femoral 
medial, justo por debajo del tuberculo aductor, y desciende a ni¬ 
vel anterior para insertarse en el borde medial y la superficie 
medial de la tibia por encima y por detras de ia insercion de los 
tendones del sartorio, el gracil y el semitendinoso. 

Ligamentos cruzados 

Los dos ligamentos cruzados estan en la region intercondilea 
de ia rodilla y conectan el femur y la tibia (figs. 6.7 3D y 


6.74A). Se denominan «cruzados» (en latin cruciate) porque 
se cruzan entre si en el piano sagital entre sus inserciones ti¬ 
bial y femoral: 

a El ligamento cruzado anterior se inserta en una 
carilla de la parte anterior del area intercondilea de la 
tibia, y asciende en sentido posterior para insertarse en 
una carilla de la portion posterior de la pared lateral de 
la fosa intercondilea del femur, 
a El ligamento cruzado posterior se inserta en la cara 
posterior del area intercondilea de la tibia y asciende en 
sentido anterior para insertarse en ia pared medial de la 
fosa intercondilea del femur. 

El ligamento cruzado anterior cruza lateral al ligamento 
cruzado posterior a su paso a traves de la region intercondi¬ 
lea. 

El ligamento cruzado anterior evita el desplazamiento an¬ 
terior de la tibia respecto del femur, y el ligamento cruzado 
posterior limita el desplazamiento posterior (fig. 6.74B). 
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Fig. 6.72 Membrana fibrosa de la capsula de ia articulacibn de la rodilla. A. Vista anterior, B. Vista posterior 
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Fig. 6.73 Ligamentos colaterales de la articulacion de la rodilla. A. Vista lateral. B. Vista medial. C Articulacidn normal de la rodilla que muestra 
el ligamento rotuliano y el ligamento colateral peroneo. Resonancia magnetica potenciada en T1 en el piano sagital. D. Articulacion normal de 
la rodilla que muestra el ligamento colateral tibial, los meniscos lateral y medial y los ligamentos cruzados anterior y posterior. Resonancia 
magnetica potenciada en T1 en el piano coronal. 
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Extremidad inferior 



Anterior 


Desplazamiento 
posterior de la tibia 
sobre el femur fijado, 
restringido por el ligamento 
cruzado posterior 


Ligamento 

cruzado 

posterior 


Ligamento 

cruzado 

anterior 


Fosa intercondiiea 


Desplazamiento anterior 
de la tibia sobre el femur 
fijado, restringido por el 
ligamento cruzado 

anterior 


Fig. 6.74 Ligamentos cruzados de la articulacion de la rodilla. 
A. Vista superolateral. B. Vista lateral. 


Mecanismo de bloqueo 


Durante la bipedestacion, la articulacion de la rodilla esta 
«bloqucada» en su position, !o que reduce el trabajo muscu¬ 
lar necesario para mantenerla (fig. 6.75). 

IJn componente del mecanismo dc bloqueo es cl cambio 
en la forma y tamano de las superficies femorales que se ar- 
ticulan con la tibia: 


En flexion, las superficies son las areas curvas y redondcadas 
de las caras posteriores de los condilos femorales, 

A medida que se extiende la rodilla, las superficies se 
mueven hacia las areas anchas v planas siluadas en las 
caras inferiores de los condilos. 


En consecuencia, las superficies articulares se hacen ma- 
yores y mas estables en extension. 

Otro componente del mecanismo de bloqueo es La rotacion 
medial del femur sobre la tibia durante la extension. La rota¬ 
cion medial y la extension completa tensan todos los liga¬ 


mentos asociados. 

Otra caracteristica que mantiene la rodilla extendida 
cuando sc esta en bipedestacion es que el centro de gravedad 


del cuerpo esta colocado a lo largo de una linea vertical que 
pasa por dclante de la articulacion de la rodilla. 

El musculo popliteo desbloquea la rodilla al iniciar la rota¬ 
cion lateral del femur sobre la tibia. 


Irrigacion vascular e inervacion 

La irrigacion de la articulacion de la rodilla se realiza predo- 
minantemente a traves de las rarnas descendentes y de la ro¬ 
dilla de las arterias femoral, poplftea y circunlleja femoral 
lateral en el muslo y de la arteria circunlleja peronea y las ra- 
mas recurrentes de la arteria tibia! anterior en la pierna, 
Estos vasos forman una red anastomotica alrededor dc la ar¬ 
ticulation (fig. 6.76). 

La articulacion de la rodilla esta inervada por ramos de los 
nemos obturador, femoral, tibial y peroneo comiin, 
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Fig. 6 .75 Mecanismo de «bloqueo» de la rodilla. 
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Fig. 6.76 Anastomosis arteriales alrededor de la rodilla. Vista 
anterior. 


Conceptos practices 

Lestones de las partes blandas de la rodilla 

Las iesiones de las partes blandas son frecuentes en la 
rodilla y alrededor de ella. 

Las Iesiones ti'picas son las roturas de los ligamentos 
cruzados anterior y posterior, las roturas meniscales y los 
traumatismos de los ligamentos colaterales, Pueden 
producirse Iesiones aisladas de partes blandas, pero no es 
infrecuente que en ciertos tipos de Iesiones aparezean 
juntas, porejemplo, la rotura de! ligamento cruzado 
anterior, del ligamento coiateral tibial y del menisco lateral. 

Cualquier lesion de ias partes blandas en y alrededor de 
la rodilla puede afectar a! haz neurovascular, y por ello es 
fundamental evaluar las estructuras neurovasculares al 
tratar a los pacientes con Iesiones de Jos tejidos blandos. 


Conceptos prScticos 

Artropatfa degenerativa/artrosis 

La artropatfa degenerativa aparece en muchas 
articulaciones del cuerpo. La degeneraoion articular puede 
deberse a una fuerza anomala ejercida a traves de la 
articulacion con un cartflago normal o una fuerza normal 
ejercida con un cartflago anomalo. 

La artropatfa degenerativa suele producirse en 
articulaciones sinoviales y el proceso se denomina artrosis. 
En las articulaciones donde aparece la artrosis suelen 
afectarse el cartilago y el hueso, con un cambio limitado de 
la membrana sinovial. Los hallazgos tfpicos son reduccion 
del espacio articular, eburneacion {esclerosis articular), 
osteofitos (pequenos crecimientos oseos) y formacion de 
quistes oseos. A media que la enfermedad progress, la 
articulacion pierde su alineacion, su movimiento se limita 
mucho mas y puede haber dolor significativo. 

Las localizaciones mas frecuentes de la artrosis son las 
pequenas articulaciones de las manos y la muneca y la 
extremidad inferior, donde suelen afectarse la cadera y la 
rodilla, aunque tambien pueden sufrir cambios similares las 
articulaciones tarsometatarsianas y metatarsofalangicas. 

La causa de la artropatfa degenerativa es incierta, pero 
existen algunas asociaciones, como la predisposicion 
genetica, el envejecimiento (los varones tienden a afectarse 
antes que las mujeres), el uso excesivo o insuficiente de las 
articulaciones y las anomalfas nutricionafes y metabolicas. 
Otros factores son tos traumatismos articulares y la 
deformidad o enfermedad articular previa. 

Los hallazgos histologicos de la artrosis consisten en 
cambios degenerativos dentro del cartflago y el hueso 
subcondral. La lesion articular adicional empeora estos 
cambios, lo que favorece una mayor sobrecarga anomala 
sobre la articulacion. A medida que la enfermedad 
progresa suele encontrarse dolor, que por lo general 
empeora al levantarse de la cama y al final de la actividad 
diaria. Suele agravarlo el movimiento extremo o un 
ejercicio no acostumbrado. Pueden aparecer rigidez y 
limitacion del movimiento. 

El tratamiento inicial comprende una modificacion del 
estilo de vida, para evitar el dolor, y la analgesia simple. 

A medida que los sfntomas progresan puede ser necesaria 
una artroplastia articular, pero aunque parece que esta 
tecnica es la panacea para la artropatfa degenerativa, no 
carece de riesgos y complicaciones, como la infeccion y el 
fracaso a corto y largo plazo. 
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Extremidad inferior 


Conceptos pr4cticos 

Exploraci6n de ta articulacidn de la rodilla 

Se debe establecer la naturaleza del sintoma de presentation 
antes de cualquier exploration. La anamnesis debe incluir 
information sobre el motivo de consulta, los signos y 
sfntomas, y el estilo de vida del paciente (nivel de actividad). 
Esta anamnesis puede dar pistas relevantes sobre el tipo de 
lesion y los probables hallazgos en la exploration clfnica. Por 
ejemplo, si el paciente recibio una patada en la cara medial 
de la rodilla, puede sospecharse una lesion por deformidad 
en valgo del ligamento colateral tibia!. 

La exploracion debe incluir una evaluation en 
bipedestacion, caminando y en la Camilla. El lado afectado 
debe compararse con el lado no afectado. 

Hay muchas pruebas ytecnicas para explorar la 
articulacion de la rodilla, incluidas las siguientes. 

Pruebas para detectar inestabilidad anterior 

■ Prueba de Lachman: el paciente esta tumbado sobre la 
Camilla y ei explorador coloca una mano alrededor de la 
portion distal del femur, la otra alrededor de la portion 
proximal de la tibia y eleva la rodilla flexionandola 20°. El 
talon del paciente se apoya en la Camilla. El pulgar del 
medico debe situarse sobre la tuberosidad tibial. La 
mano colocada sobre la tibia aplica una fuerza brusca 
dirigida en sentido anterior. Si el movimiento de la tibia 
sobre el fdmur se detiene repentinamente, entonces 
hay un punto final firme. Si no se detiene 
repentinamente se habla entonces de una rodilla 
blanda, que se asocia con una rotura de ligamento 
cruzado anterior. 

■ Prueba del cajdn anterior: la prueba del cajon anterior 
positiva se reconoce cuando la cabeza proximal de la 
tibia del paciente puede traccionarse en sentido 
anterior sobre el femur. El paciente descansa en decubito 
supino sobre la Camilla. La rodilla esta flexionada a 90° 

y el talon y la planta del pie se colocan sobre la Camilla. 

El explorador se sienta suavemente sobre el pie del 
paciente, que se ha colocado en position neutra. Los 
dedos indices se utilizan para comprobar que los 
musculos isquiotibiales esten relajados, mientras que los 
otros dedos rodean el extremo superior de la tibia y la 
empujan. Si la tibia se mueve hacia deiante, el ligamento 
cruzado anterior esta roto. Tambien deben estar rotas 
otras estructuras perifericas, como el menisco medial o 
los ligamentos meniscotibiales, para que se produzca 
este signo. 

■ Prueba de desplazamiento del pivote: existen muchas 
variantes de esta prueba. El pie del paciente se mantiene 
entre el cuerpo y el codo del explorador. El explorador 
coloca una mano plana debajo de la tibia empujandola 
hacia deiante con la rodilla en extension. La otra mano se 


coloca contra el muslo del paciente empujando en el otro 
sentido. La extremidad inferior se coloca en ligera 
abduction por la action del codo del explorador con el 
cuerpo de este, actuando como un fulcro para producir el 
valgo. El explorador mantiene la translacion tibial anterior 
y el valgo e tnicia la flexion de la rodilla del paciente. 
Alrededor de los 20-30° se produce el desplazamiento del 
pivote a medida que se reduce la meseta tibial lateral. 

Esta prueba demuestra una lesion de la esquina 
posterolateral de la articulacion de la rodilla y del 
ligamento cruzado anterior. 

Pruebas para detectar inestabilidad posterior 

■ Prueba del cajdn posterior: aparece una prueba del cajdn 
posterior positiva cuando la cabeza proximal de la tibia 
del paciente puede empujarse hacia atras sobre el femur. 
El paciente se coloca en posicion supina y la rodilla se 
flexiona hasta unos 90° con el pie en posicion neutra. El 
explorador se sienta suavemente sobre el pie del paciente 
colocando ambos pulgares sobre la tuberosidad tibial y 
empujando la tibia hacia atras. Si ta meseta tibial se 
mueve, el ligamento cruzado posterior esta roto. 

Evaluacidn de otras estructuras de la rodilla 

■ La evaluacidn del ligamento colateral tibial puede 
realizarse ejerciendo una sobrecarga en valgo en la 
rodilla. 

■ La evaluacidn de las estructuras laterales y 
posterolaterales requiere pruebas clinicas mas complejas. 

En la rodilla tambien deben evaluarse: 

■ El dolor en la Ifnea articular. 

■ El movimiento e inestabilidad rotulofemoral. 

■ La presencia de derrame. 

■ Una lesion muscular. 

* Las masas de la fosa poplftea. 

Estudios adicionales 

Tras realizar la exploracion clfnica, otros estudios que pueden 
realizarse son !a radiograffa simple y qutza la resonancia 
magndtica, que permite a los radiologos evaluar los meniscos, 
los ligamentos cruzados, los ligamentos colaterales, las 
superficies oseas y cartilaginosas y los tejidos blandos. 

Puede realizarse una artroscopia y reparar o recortar 
cualquier estructura interna. Un artroscopio es una pequena 
optica que se coloca dentro de la articulacion de la rodilla a 
traves de la cara anterolateral o anteromedial de esta 
articulacion. La articulacion se rellena con suero salino 
fisioiogico y la optica se manipula alrededor de la articulacion 
de la rodilla para evaluar los ligamentos cruzados, los 
meniscos y las superficies cartilaginosas. 
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Articulacion tibioperonea 

La pcquena articulacion tibioperonea es de tipo sinovial y 
permite un minimo movimiento (fig. 6.77). Las superficies 
articulares opuestas, bajo superficie anterior del condilo late- 
ral de la tibia y en la superficie superomedial de Ia cabeza del 
perone, son planas y circulares. La capsuia esta reforzada por 
los ligamenlos anterior y posterior. 

Fosa poplitea 

La fosa popHtca es un area reievante de transition entre el 
muslo y la pierna, y constituye la principal via por la cual pa- 
san las estructuras de una region a la otra. 

La fosa poplitea es un espacio en forma de rombo situado 
por detras de la articulacion de la rodilla. formada entre los 
musculos de los compartimentos posteriores del muslo y la 
pierna (fig. 6.78A): 
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Fig. 6,77 Articulacion tibioperonea, 
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Fig. 6.78 Fosa poplitea. A. Limites. B. Nervios y vasos. C. Estructuras superficiales. 
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Extremidad inferior 


a Los hordes de la parlc superior del rombo estan formados 
a nivel medial por los extremos distales de los musculos 
semi tend inoso y semimembranoso, y a nivel lateral por el 
cxtremo distal del musculo biceps femoral, 
i Los hordes de la parte inferior mas pequena del espacio 
estan constituidos a nivel medial por la cabeza medial del 
musculo gastrocnemio y a nivel lateral por el musculo 
plantar y la cabeza lateral del musculo gastrocnemio. 
a El suclo de la fosa esta compuesto por la capsula de la 
articulacion dc la rodilla, por las superficies adyacentes 
del lemur y la tibia, y por el musculo popliteo. 

■ El techo esta formado por la fascia profunda, que se 
continua porencima con la fascia lata del muslo. y por 
debajo con la fascia profunda dc la pierna. 


pierna, donde acaba justo lateral a la Iinea media de la pierna 
dividiendose en las arteries tibial anterior y posterior. La arte- 
ria poplftea es ia mas profunda de las estructuras neurovas- 
culares de la fosa poplftea, y por tanto es diffeit de pa I par; sin 
embargo, puede detectarse el pulso palpando profunda- 
mente medial a la ifnea media. 

En la fosa poplftea. la arteria poplftea da lugar a ramas, 
que irrigan los musculos adyacentes. y a una serie dc arterias 
de la rodilla, que contribuven a for mar anastomosis vase u la¬ 
res alrededor dc la articulacion. 

La vena poplftea es superficial a la arteria poplftea y via- 
ja con el la. Sale de la fosa poplftea a nivel superior para 
convertirse cn la vena femoral a I atravesar el hiato del 
aductor. 


Contenido 

La fosa poplftea contiene principalmente la arteria poplitea, la 
vena poplftea y los nervios tibial y peroneo comun (fig. 6.78B). 


Nervios tibial y peroneo comun 

Los nervios tibial y peroneo comun se originan proximales a 
la fosa poplftea en forma de los dos ramas principales del 
nervio ciatico. Son las estructuras neurovasculares mas su- 
perficiales de la fosa poplftea y entran en la region directa- 
mentc desde encima. por debajo del borde del musculo 
biceps femoral: 

a El nervio tibial descicnde en vertical a traves de la fosa 
poplftea y sale en profundidad respecto del borde del 
musculo plantar para entrar en el compartimento 
posterior de la pierna. 

£ El nervio peroneo comun sale siguiendo al tendon del 
biceps femoral sobre el borde lateral inferior de la fosa 
poplftea y continua hasta la cara lateral de la pierna, 
donde rodea al cuello del perone y entra en el 
compartimento lateral de la pierna. 


Techo de la fosa poplitea 

El techo dc la fosa poplftea esta cubierlo por fascia superficial 
y pie! (fig. 6.78C). La estructura mas destacada en la fascia 
superficial es la vena safena menor, Esle vaso ascicnde verti- 
calniente en la fascia superficial sobre la parte posterior de la 
pierna desde la cara lateral del arco venoso dorsal del pie. 
Sube a la parte posterior de la rodilla, donde atraviesa la fas¬ 
cia profunda, que forma el techo dc la fosa poplftea, y se une a 
la vena poplftea. 

Otra estructura que pasa a traves del techo de la fosa es el 
nervio cutaneo femoral posterior (v. pag. 510), que desciende 
a traves del muslo, superficial a los musculos isquiotibiales, 
atraviesa el techo de la fosa poplftea, y despues continua ha- 
cia abajo con la vena safena menor para inervar la piel de la 
mitad superior de la porcion posterior de la pierna. 


PIER NA 

La pierna cs la parte de la extremidad inferior ubicada entre 
la articulacion dc la rodilla y la articulacion del tobillo 
(fig. 6.79): 


Arteria y vena popliteas 

La arteria poplftea es la conlinuacion de la arteria femoral en 
el compartimento anterior del muslo v comienza cuando la 
arteria femoral pasa hacia detras a traves del hiato del aduc- 
tor en el musculo aductor mayor. 

La arteria poplftea aparece en la fosa poplftea en la cara 
medial y superior por debajo del borde del musculo semi¬ 
membranoso. Desciende oblicuamente a traves de la fosa con 
el nervio tibial y entra en el compartimento posterior de la 


A nivel proximal, la mayorfa de las estructuras 
principales pasan entre el muslo y la pierna a traves de la 
fosa poplftea, que esta detras de la rodilla o en relation 
con ell a. 

A nivel distal, las estructuras pasan entre la pierna y el 
pic principalmente a traves del tune! del tarso. situado en 
la cara posteromedial del tobillo, con la exception de la 
arteria tibial anterior y los extremos de los nervios 
peroneo profundo y superficial, que entran en el pie por 
delante del tobillo. 
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Fig. 6.79 Pierna. A. Vista posterior. B. Seccion transversal a traves 
de la pierna izquierda. 


La cstructura osea de la pierna consla de dos huesos, la ti¬ 
bia y el perone. dispuestos cn paralelo. 

El perone es mucho mas pequeno que la tibia y esta en la 
parte lateral de la pierna. Se artieula a nivcl superior con la cara 
inferior del condilo medial de la porcion proximal de la tibia, 
pero no forma parte de la articuladon de la rodilla. El extre- 
mo distal del perone esta firmemente andado a la tibia por 
una articuladon librosa y forma el maleolo lateral de la arti¬ 
culation del tobillo. 

La tibia es el hucso que soporta el peso de la pierna, y por 
tanto es mucho mayor que ci perone. Por eneima, forma par¬ 
te de la articuladon dc la rodilla y por debajo constituyc cl 
maleolo medial y la mayor parte de la superfleie osea de la 
articulacion dc la pierna con el pie en la articuladon del to¬ 
billo. 

La pierna se divide en los compartimentos anterior (exten¬ 
sor). posterior (flexor) y lateral (peroneo) por: 


■ Una membrana interosea. que une los bordes adyacentes 
dc la tibia y el perone a lo largo de la mayor parte de sus 
longitudes. 


Dos tabiques intermusculares. que pasan entre el perone 
y la fascia profunda rodeando la extremidad. 

Mediante una insercion directa de la fascia profunda al 
periostio dc los bordes anterior y medial de la tibia 
(iig. 6.79B). 

Los museulos del compartimento anterior de la pierna reaii- 
zan flexion dorsal del tobillo, extienden los dedos del pie e in- 
vierten el pie. Los musculos del compartimento posterior 
producen una flexion plantar del tobillo, flexion an los dedos 
del pie e invierten el pie. Los musculos del compartimento la¬ 
teral evierten cl pie. Los principales vasos y nervios irrigan. 
inervan o pasan a traves de cada compartimento, 


Huesos 


Diafisis y extreme distal de la tibia 


La diaflsis de la tibia tiene una seccion transversal triangular, 
unos bordes anterior, interoseo v posterior, y unas superficies 
medial, lateral y posterior (fig. 6.80): 


Los bordes anterior y medial, asi como toda la superlicie 
anterior, son subcutaneos y faciles de palpar. 
ts El bordc lateral esta unido a lo largo de toda su longilud. 
mediante la membrana interosea, al borde interoseo de! 
perone. 

® La superfleie posterior esta indicada por una linea oblicua 
(la linea del musculo soleo). 


La tinea del musculo soleo deseiende a traves del huesodesde 
la cara lateral hasta la medial, dondc se funde con el borde me¬ 
dial. Adenitis. una linea vertical deseiende por la parte superior 
dc la superlicie posterior desde el punto medio de la linea del 
musculo soleo. Desaparece en el tercio inferior de la Libia. 

La diaflsis de la tibia se expande en los extremos superior e 
inferior para soportar el peso del cuerpo en las articulaciones 


de la rodilla y del tobillo. 

El extremo distal de la tibia tiene forma de caja rectangular, 
con una protuberancia osea en el iado medial (el maleolo 
medial; fig. 6.80). La parte superior de la caja se continua 
con la diaflsis de la tibia, mientras que la superlicie inferior y 
cl maleolo medial se articulan con uno de los huesos del tarso 
(cl astragalo) para formar una gran parte de la articulacion 


del tobillo. 


La superlicie posterior del extremo distal en forma de caja 
de la tibia est a delimitada por un surco vertical, que continua 
cn sentido inferior y medial hacia la superfleie posterior del 
maleolo medial, El surco es para el tendon del musculo tibia! 


posterior. 

La superfleie lateral del extremo distal dc la tibia esta ocu- 
pada por una escotadura triangular profunda (la escota- 
dura peronea), a la cual se ancla la cabeza distal del perone 
mediante una parte engrosada de la membrana interosea. 
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Fig. 6.80 Tibia y perone. A. Vista anterior. B. Vista posterior. C. Seccion transversal a traves de la diafisis. D. Vista posteromedial de los extremos 
distales, 


Diafisis y extreme distai 
del perone 

El perone no soporta el peso del cuerpo. La diafisis peronea 
es, par tanto. mucho mas estrecha que la de la tibia. Ade¬ 
nitis, y excepto por sus extremos, el perone esta rodeado de 
musculos. 

Como la tibia, la diafisis del perone tiene una seccion 
triangular y presenta tres bordes y tres superficies para la in¬ 
sertion de musculos, los tabiques intermusculares y los liga- 
mentos (fig. 6.80). El borde interoseo se enfrenta y esta uni- 
do al borde lateral de la tibia mediante la membrana 
interosea. Los tabiques intermusculares se insertan en los 
bordes anterior y posterior. Los musculos se insertan en las 
tres superficies. 

La estrecha superficie medial mira al compartimento 
anterior de la pierna, la superficie lateral al compartimen¬ 
to lateral y la superficie posterior al compartimento poste¬ 
rior de la pierna. 


La superficie posterior esta dclimitada por una cresta ver¬ 
tical (cresta medial), que divide la superficie posterior en 
dos partes, cada una unida a un musculo flexor profundo di- 
l'erente. 

El extremo distal del perone se expande hasta constituir el 
maleolo lateral en forma de pala (fig. 6.80), 

La superficie medial del maleolo lateral tiene una carilla 
que se articula con la superficie lateral del astragalo, forman- 
do asf la parte lateral de la articulacion del tobillo. Justo por 
encima de esta carilla articular existe un area triangular, que 
se ajusta en la escotadura peronea en el extremo distal de la 
tibia. Aquf el perone y la tibia eslan unidos por el extremo dis¬ 
tal de la membrana interosea. Posteroinferior a la carilla para 
la articulacion con el astragalo hay una depresion o fosa (la 
fosa maleolar) para la insertion del ligamento astragalope- 
roneo posterior asociado con la articulacion del tobillo. 

La superficie posterior del maieolo lateral esta delimitada 
por un surco superficial para los tendones de los musculos pe- 
ronco largo y peroneo cor to. 
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Articulaciones 

Membrana interosea de la pierna 

La membrana interosea de la pierna es un hoja fibrosa resis- 
tente de tcjido conjuntivo que se extiende entre los hordes en- 
frentados de las diafisis tibial y peronea (fig, 6.81). Las fibras 
de colageno desciendcn en sentido oblicuo desde el borde la¬ 
teral de la tibia hasta el borde interoseo del perone, excepto a 
nivel superior, donde hay una ban da ligamentosa que as- 
ciende desde la tibia hasta el perone. 

Existen dos aberturas en la membrana interosea: una en 
la parte superior y otra en la inferior, para el paso de los vasos 
entre los compartimentos anterior y posterior de la pierna. 

La membrana interosea no solo une la tibia y el perone, 
sino que tambien amplfa el area para la insertion muscular. 

Los extremos distales del perone y de la tibia se mantienen 
juntos por la cara inferior de la membrana interosea, que se 
extiende en el espacio estrccho situado entre la escotadura 
peronea en la superlieie lateral de la cabeza tibial y la super- 
ficie correspondiente de la cabeza peronea. Este extremo ex¬ 
pandido de la membrana interosea esta reforzado por los 
[igamentos tibioperoneos anterior y posterior. Esta 
union lirmc de los extremos distales de la tibia y el perone es 


esencial para conseguir la cstructura esquelelica para la arti- 
culacion con el pie a nivel de la articulation del tobiilo. 

Compartimento posterior 
de la pierna 

Musculos 

Los musculos del compartimento posterior (flexor) de la 
pierna se organizan en dos grupos, superficial y profundo, se- 
parados por una capa de fascia profunda. En general, los 
musculos principaimente flexionan en sentido plantar e in- 
vierlen el pie y flexionan los dedos del pie. Todos estan iner- 
vados por el nervio tibial. 

Grupo superficial 

El grupo superficial de musculos del compartimento posterior 
de la pierna comprende tres musculos: gastrocnemio, plantar 
y soleo (tabla 6.6), todos los cuales sc insertan en el talon (cal- 
canco) del pie y permiten la flexion plantar del mismo en la ar- 
ticuladon del tobiilo (fig. 6.82). En conjunto, estos musculos 
son grandes y potentes porque impulsan el cuerpo hacia de- 
lante durante la marcha y pueden elevar el cuerpo sobre los 
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Fig. 6.81 Membrana interosea. A. Vista anterior. B. Vista posterolateral. 
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Extremidad inferior 


pies en bipedestacion. Dos de los musculos (gastrocnemio y 
plantar) se origin an en el extremo distal de la tibia, por lo que 
tambien pueden llexionar la rodilla. 


Gastrocnemio 

El musculo gastrocnemio es cl mas superficial de los mus- 
culos del compartimento posterior y constituye uno de los 
musculos mas grandes de la pierna (fig. 6.82). Se origina en 
dos cabezas. una lateral y una medial: 

La cabeza medial se inserta en una rugosidad alargada, 
situada sobre la cara posterior del extremo distal del 
femur, justo por detras del tuberculo aductor y por 
encima de la superlicie articular del condilo medial, 
a La cabeza lateral se origina en una carilla especial 
sobre la superlicie lateral superior del condilo femoral 
lateral, donde se une a la linea supracondilea lateral. 

En la rodilla, los bordes enfrentados de las dos cabezas del 
gastrocnemio forman ios bordes lateral y medial del extremo 
inferior de la f’osa poph'tea. 

En la parte superior dc la pierna, las cabezas del gastroc¬ 
nemio se combinan para formar un solo vientre muscular 
alargado, que constituye la mayor parte del voiumen de par¬ 
tes blandas que se identifica como pantorrilla. 

En la parte inferior dc la pierna, las libras musculares de! 
gastrocnemio convergen con las del musculo soleo, mas pro- 
fundo. para formar el tendon calcaneo, que se inserta cn cl 
calcaneo (talon) del pie, 

El gastrocnemio produce la flexion plantar del pie cn la ar- 
ticuiacion del tobillo y ademas puede llexionar la pierna en la 
articulacion de la rodilla. Esta inervado por el nervio tibial. 

Plantar 

El plantar tiene un pequeno vientre muscular a nivel proxi¬ 
mal y un lino tendon alargado que dcsciende a traves de la 


pierna y se une a I tendon calcaneo (fig. 6.82). El musculo se 
origina a nivel superior en la parte inferior de la cresta supra¬ 
condilea lateral del femur, y en el ligamento popliteo oblicuo 
asociado con la articulacion de la rodilla. 

El corto cuerpo muscular fusiforme del plantar desciendc 
en sentido medial, en profundidad respecto a la cabeza lateral 
del gastrocnemio, y forma un tendon lino que pasa entre los 
musculos gastrocnemio y soleo, y finalmente sc fusions con 
!a cara medial del tendon calcaneo ccrca dc su insertion cn el 
calcaneo. 

El plantar contribuye a la flexion plantar del pie en la arti¬ 
culacion del tobillo y a la flexion dc la pierna cn la articula¬ 
cion de la rodilla, y esta inervado por el nervio tibial. 


Soleo 

El soleo es un gran musculo piano situado debajo del muscu¬ 
lo gastrocnemio (fig, 6.82). Se inserta en los extremos proxi- 
malcs del perone y la tibia, y a un ligamento tendinoso, que 
se extiendc entre las dos cabezas de insertion al perone y la 
ti bi a: 


En el extremo proximal del perone, el soleo se origina en 
la cara posterior de la cabeza y la superlicie adyacente del 
cuello y porcion superior de la diafisis del perone, 
b Sobre la tibia, el soleo tiene su origen en la linea de! 
musculo soleo y ei borde medial adyacente. 

El ligamento, que se extiende entre las inserciones de la 
tibia y el perone, se arquea sobre los vasos poplfteos y el 
nervio tibial a su paso desde la fosa poph'tea hasla la 
region profunda del compartimento posterior dc la pierna. 


En la porcion inferior de la pierna, el musculo soleo se es- 
trecha para unirse al tendon calcaneo, que se inserta en el 
calcaneo. 

EI musculo soleo. junto al gastrocnemio y al plantar, pro- 
duccn la flexion plantar del pie en la articulacion del tobillo. 
Esta inervado por el nervio tibial. 


Tabla 6.6 Grupo superficial de musculos del compartimento posterior de la pierna (en negrita los principales segmentos vertebrates 
que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcibn 

Gastrocnemio 

Cabeza medial: superficie posterior de la porcion 
distal de la tibia justo por encima del condilo 
medial; cabeza lateral: superficie posterolateral 
superior del condilo femoral lateral 

A traves del tendon del calcaneo en 
ia superficie posterior del calcaneo 

Nervio tibial 
(SI, 52) 

Flexion plantar del pie 
y flexion de la rodilla 

Plantar 

Parte inferior de la linea supracondilea lateral del 
femur y ligamento popliteo oblicuo de la rodilla 

A traves del tendon del calcaneo en 
la superficie posterior del calcaneo 

Nervio tibial 
(S1.S2) 

Flexion plantar del pie 
y flexibn de la rodilla 

S6leo 

Linea del musculo soleo y borde medial de la 
tibia; cara posterior de la cabeza del perone y 

A traves del tendon del calcaneo en 
la superficie posterior del calcaneo 

Nervio tibial 
(SI, 52) 

Flexion plantar del pie 


superficies adyacentes del cuello y de ia porcion 
proximal de la diafisis; arco tendinoso entre las 
inserciones tibial y peronea 
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Fig. 6.82 Grupo superficial de musculos del cornpartimento posterior de la pierna. A. Vista posterior. B. Vista medial. 
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Conceptos picicticos 

Exploraci6n neuro!6gica de las piernas 

Algunos de los trastornos mas frecuentes que afectan a las 
piernas son las neuropatias perifericas (sobre todo la 
asociada con la diabetes mellitus), las lesiones radiculares 
lumbares (asociadas con trastornos de los discos 
intervertebrales), !a paralisis del nervio peroneo y la 
paraparesia espastica. 

■ Identificar la hipotrofla muscular: la perdida de masa 
muscular puede indicar una perdida o reduccion de !a 
inervacion. 

■ Comprobar la fuerza de cada grupo muscular: flexion de 
la cadera (LI, L2 [iliopsoas]: elevacion de la pierna); flexion 
de la rodilla (L5 a $2 [isquiotibiales]: el paciente trata de 
doblar la rodilla mientras el explorador aplica una fuerza 
en la pierna para mantener la rodilla en extension); 
extension de la rodilla (L3, L4 [cuadriceps femoral]: el 
paciente intenta mantener la pierna recta, mientras 

Grupo profundo 

Existen cuatro musculos en el compartimento posterior pro¬ 
fundo de la pierna (fig. 6.83): el popllteo, el flexor largo del 
dedo gordo, el flexor largo de los dedos y el tibial posterior 
(tabla 6.7). El musculo popllteo actua sobre la rodilla, inien- 
tras que los otros tres lo hacen principalmente sobre el pie. 

Poplfteo 

EI popllteo es el mas pequcno y superior de los musculos 
profundos del compartimento posterior de la pierna y desblo- 
quea la rodilla extendida al iniciarse la flexion. Tiene forma 
plana y triangular, forma parte del suelo dc la fosa poplitea 
(fig, 6.83) y se inserta por debajo de la region triangular, so¬ 
bre la llnea del musculo soleo en la superticie posterior de la 
tibia. 


el explorador aplica una fuerza en ella para flexionar la 
articulacion de la rodilla); flexion plantar del tobillo (SI , 

S2: el paciente empuja el pie hacia abajo mientras el 
explorador aplica una fuerza en la superficie plantar del 
pie para provocar una flexion dorsal de la articulacion 
del tobillo); flexion dorsal del tobillo (L4, L5: el paciente 
tira del pie hacia arriba mientras el explorador aplica una 
fuerza en la cara dorsal del mismo para provocar 
una flexion plantar en la articulacion del tobillo). 

■ Explorar los reflejos de la rodilla y del tobillo: un pequeno 
golpe con un martillo de reflejos sobre el tendon 
rotuliano explora los reflejos de los niveles vertebrales 
L3/L4, y dicha accion sobre el calcaneo explora los reflejos 
a nivel vertebral S1/S2. 

■ Evaluar la aferencia sensitiva general de los niveles 
medulares lumbar y sacro superior: se explora la 
sensibilidad tactil fina, la puncion y la vibracion de los 
dermatomas de la extremidad inferior. 

El musculo popllteo asciende a nivel lateral a traves de la 
cara inferior de la rodilla y forma un tendon, que atraviesa 
la membrana fibrosa de la capsula articular de la rodilla. El 
tendon continue su ascenso lateral alrcdcdor de la articula¬ 
cion, dondc pasa entre el menisco lateral y ia membrana fi¬ 
brosa, y clespues al interior del sureo dc la cara inferolateral 
del condilo femoral lateral. Se inserta en una depresion en el 
extremo anterior del surco. 

Cuando se esta en bipedestacion, la contraction del popll¬ 
teo rota en sentido lateral el femur sobre la tibia fija, de forma 
que desbloquea la articulacion de la rodilla. El musculo popll¬ 
teo esta inervado por el nervio tibial. 

Flexor largo del dedo gordo 

El flexor largo del dedo gordo se origina en la cara lateral de! 
compartimento posterior de la pierna y se inserta en la superfi- 


Tabla 6.7 Grupo profundo de musculos del compartimento posterior de la pierna (en negrita los principales segmentos vertebrates 
que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcion 

Popllteo 

Superficie posterior de ia porcidn 
proximal de la tibia 

Condilo femoral lateral 

Nervio tibial 
(L4 a Si) 

Desbloquea la articulacion de la 
rodilla (rota en sentido lateral el 
femur sobre la tibia ftjada) 

Flexor largo 
del dedo gordo 

Superficie posterior del perone y 
membrana interosea adyacente 

Superficie plantar de la falange 
distal del dedo gordo 

Nervio tibial 
(52, S3) 

Flexiona el dedo gordo 

Flexor largo 
de los dedos 

Cara medial de !a superficie 
posterior de la tibia 

Superficies plantares de las bases 
de las falanges distales de los 
cuatro dedos lateraies 

Nervio tibial 
(S2, S3) 

Flexiona los cuatro dedos 
lateraies del pie 

Tibial posterior 

Superficies posteriores de la 
membrana interosea y regiones 
adyaeentes de fa tibia y el perone 

Sobre todo en fa tuberosidad de la 
region navicular y adyacente del 
cuneiforme medial 

Nervio tibial 
(L4, L5) 

Inversibn y flexion plantar del 
pie; sostiene el arco medial 
del pie durante la marcha 
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Fig. 6.83 Grupo profundo de musculos del compartimento 
posterior de la pierna. 


cie plantar del dedo gordo. en la cara medial del pie (fig. 6.83). 
Procede sobre todo de los dos tercios inleriores de la superficie 
posterior del perone y de la membrana interosea adyacente. 


Las libras musculares del flexor largo del dedo gordo con- 
vergen a nivel inferior hasta constituir un gran tendon en for¬ 
ma de cordon, que pasa por detras de la cabeza distal de la ti¬ 
bia y despues se desliza hacia un ni'tklo surco. situ ado en la 
superficie posterior del hueso del tarso adyacente (astragalo) 
del pie. El tendon se curva a nivel anterior primero debajo del 
astragalo y despues debajo de una eubierta osea (sustentaculo 
del astragalo), que se proyecta cn scntido medial desde el cal¬ 
caneo. Luego continua en sentido anterior a traves de la plan- 
ta del pie para insertarsc en la superficie inferior de la base de 
la falange proximal del dedo gordo. 

El flexor largo del dedo gordo fiexiona el primer dedo. Es 
particularmcnte activo durante la lase dc la marcha de des- 
peguc del dedo gordo. cuando el cuerpo se impulsa hacia de- 
lante sobre la pierna apoyada y el primer dedo cs la ultima 
parte del pie que abandona el suelo. Tambien puede contri- 
buir a la flexion plantar del pie en la articulation del tobillo y 
esta inervado por el nervio tibial. 


Flexor largo de los dedos 

El musculo flexor largo de los dedos se origina en la cara me¬ 
dial del compartimento posterior de la pierna y se inserta en 
los cualro dedos laterales del pie (fig. 6,8 3). Procede sobre 
todo de la cara medial dc la superficie posterior de la tibia por 
debajo de la linea del musculo so lea, 

El flexor largo de los dedos desciende por la pierna y forma 
un tendon, que cruza por detras del tendon del musculo tibial 
posterior, cerca de la articulation del tobillo. El tendon conli- 
nua hacia abajo por un surco poco profundo situado detras 
del maleolo medial, y despues gira hacia delante para entrar 
en la planta del pic. Cruza por debajo del tendon del musculo 
flexor largo del dedo gordo hasta alcanzar la cara medial del 
pie, y luego se divide en cualro tendones, que se insertan cn 
las superficies plantares de las bases de las falanges distales de 
los dedos II a V. 

El flexor largo de los dedos fiexiona los cuatro dedos latera¬ 
les. Participa en la fase de agarre al suelo durante la marcha 
y en el impulso del cuerpo hacia delante a I levantar los dedos 
del pie al final de la fase de apovo de la marcha. Esta inervado 
por el nervio tibial. 


Tibial posterior 

El musculo tibial posterior se origina en la membrana intero¬ 
sea y en las superficies posteriores adyacentes dc la tibia y el pe¬ 
rone (fig. 6,83). Esta dispuesto entre el musculo llexor largo de 
los dedos y el llexor largo del dedo gordo, con los que se solapa. 

Cerca del tobillo. el tendon del tibial posterior es cruzado a 
nivel superficial por el tendon del musculo flexor largo de los 
dedos, y se dispone medial a el en el surco de la superficie pos¬ 
terior del maleolo medial. El tendon se curva hacia delante 
bajo el maleolo medial y entra en la cara medial del pie. Ro- 
dea el margen medial del pie para insertarsc en las superficies 
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plantares de los huesos mcdialcs del tar so, sobre todo en la 
tuberosidad del navicular y en la region adyacentedel cunei- 
forme medial. 

El tibia! posterior invierte y flexiona el pie en sentido plan¬ 
tar, y soporta el arco medial del pie durante la marcha. Esta 
inervado por cl nervio tibia!. 


Arterias 

Arteria poplitea 

La arteria poplitea proporciona el principal aporte sanguf- 
neo de la pierna y el pie, y entra en el compartimento poste¬ 
rior de la pierna desde la fosa poplitea por detras de la rodilla 
(lig. 6.84). 

Esta arteria pasa al interior del compartimento posterior 
de la pierna entre los musculos gastrocnemio y popliteo. En 
su camino en sentido inferior pasa por debajo del arco tendi- 
noso forma do entre las cabezas femoral y tibial del musculo 
soleo y entra en la region profunda del compartimento poste¬ 
rior de la pierna, donde se divide inmediatamente en una ar¬ 
teria tibial anterior y una arteria tibial posterior. 


Arteria tibial anterior 

La arteria tibial anterior pasa hacia delante a traves de la 
abertura existente en la parte superior de la membrana in- 
terosea y entra en el compartimento anterior, al que irriga. 
Continua hacia abajo sobre la cara dorsal del pie. 


Arteria tibial posterior 

La arteria tibial posterior irriga los compartimentos poste¬ 
rior y lateral de la pierna y continua hacia la planta del pie 
(lig. 6.84). 

La arteria tibial posterior desciende a traves de la region 
profunda del compartimento posterior de la pierna sobre la 
cara superficial dc los musculos tibial posterior y flexor largo 
de los dedos. Pasa a traves del tunel del tarso por detras del 
maleolo medial y se dirige hacia la planta del pie. 

En la pierna, la arteria tibial posterior irriga los musculos 
y huesos adyacentes y tiene dos ramas principales: la arteria 
peronea circunfleja y la arteria pcronca: 


a 


La arteria circunfleja peronea pasa a nivel lateral a 
traves del musculo soleo y alrededor del cuello del perone 
hasta conectar con la red anastomotica dc vasos que 
rodca la rodilla (fig. 6.84, v. tambien fig. 6.76). 

La arteria peronea transcurre paralela al trayecto de la 
arteria tibial, pero desciende a lo largo de la cara lateral 
del compartimento posterior adyacente a la cresta medial 
situada sobre la superficie posterior del perone, que 
separa las inserciones de los musculos tibial posterior y 
flexor largo del dedo gordo. 


Musculo 
aductor mayor 


Hiato del aductor. 


Cabeza medial 
del musculo 
gastrocnemio 


, 


Vena poplitea 


Arteria poplitea 


Musculo popliteo 


Arteria tibial 
posterior 


- Arteria peronea 
circunfleja 

Arteria tibial anterior 
(pasa a traves de la 
abertura de la 
membrana interosea) 


Arteria tibial 
posterior 


Arteria peronea 


Ramas que perforan el 
tabique intermuscular 
para entrar en e! 
compartimento lateral 


Rama terminal 
perforante de la 
arteria peronea 




Fig. 6.84 Arterias del compartimento posterior de la pierna. 
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La arteria peronca irriga losmusculos y huesos adyacentes 
en cl compartimento posterior dc la pierna y tambien tiene ra- 
mas que pasan cn sen Lido lateral a leaves del tabique inter¬ 
muscular para irrigar los musculos peroneos del eomparti- 
men to lateral de la pierna. 

Una rama perforante que se origina en la arteria pero- 
nea en la portion distal de la pierna, pasa a nivel anterior a 
traves de la aberlura inferior existente en la membrana inter- 
osca para anastomosarse con una rama de la arteria tibial 
anterior. 

La arteria peronea pasa por detras de la insertion que hay 
entre los extremos distales de la tibia y el perone, y termina 
en una red de vasos situados sobre la supcrficie lateral del cal- 
canco. 


Venas 

Las venas profundas del compartimento posterior suelen se- 
guir a las arterias. 


Nervios 


Nervio tibial 

Ll nervio asociado con el compartimento posterior de la pier¬ 
na es el nervio tibial dig. 6.85), un ramo principal del nervio 
ciatico que desciende al compartimento posterior desde la 
fosa poplitea. 

LI nervio tibial pasa debajo del arco tendinoso formado en¬ 
tre las cabezas femoral y tibial del musculo soleo. y despues 
sigue en vertical a traves de la region profunda del comparti- 
menlo posterior de la pierna sobre la supcrficie del musculo 
tibial anterior con los vasos tibiales posteriores. 

El nervio tibial deja el compartimento posterior de la pier¬ 
na en el tobillo atravesando el lunel del tarso por detras del 
maleolo medial. Entra en el pie para irrigar la mayor parte de 
los musculos inlrinsecos y de la piel. 

En la pierna. el nervio tibial da lugar a: 


Ramos que inervan todos los musculos del 
compartimento posterior de la pierna. 

Dos ramos cutaneos: el nervio sural y cl nervio 
calcaneo medial. 


Los ramos del nervio tibial que inervan el grupo superfi¬ 
cial de musculos del compartimento posterior y cl musculo 
popliteo del grupo prolundo se originan a un nivel alto en 
la pierna entre las dos cabezas del musculo gastrocncmio 
en la region distal de la fosa poplitea (fig. 6.86). Estos ra¬ 
mos inervan los musculos gastrocnemio, plantar y soleo, y 
pasan en mayor profundidad al interior del musculo po- 
plitco. 

Los ramos a los musculos profundos del compartimento 
posterior sc originan cn cl nervio tibial situado en profundi- 
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Fig. 6 .85 Nervio tibial. A. Vista posterior. B. Nervio sural. 


















































Extremidad inferior 



dad respeclo a I musculo soleo cn la mitad superior de la pier- 
na e incrvan los musculos tibial posterior, flexor largo del 
dedo gordo y flexor largo de los dedos. 


Nervio sural 

El nervio sural se origins a un nivel alto en la pierna entre las 
dos cabezas del musculo gastrocnemio (fig. 6.85). Desciende 
superficial al vientre del musculo gastrocnemio y penetra cn 
la fascia profunda en la mitad de la pierna. Desciende por la 
pierna alrededor del maleolo lateral y al pie. 

El nervio sural inerva la piel existente sobre la superlicic 
posterolateral e inferior de la pierna. asf como la zona lateral 
del pie y el quinto dedo. 


Nervio calcaneo medial 


Hi nervio calcaneo medial suele ser multiple. Se origina en el 
nervio tibial a un nivel bajo en la pierna cerca del tobillo y 


desciende hacia la earn medial del talon. 

Este nervio inerva la piel de la superiicie medial y la planta 
del talon (fig. 6.85). 


Compartimento lateral de la pierna 

Musculos 

Hay dos musculos en cl compartimento lateral de la pierna: 
el peroneo largo y el corto (fig. 6.86 y tabla 6.8). Ambos 
evierten el pie (vuelvcn la plants en sentido lateral) y estan 
inervados por el nervio peroneo superficial, que cs un ramo 
del nervio peroneo comun. 
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Troclea peronea 
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Peroneo largo 

EI musculo peroneo largo se origina en el compartimento 
lateral de la pierna, pero su tendon cruza por debajo del pie 
para insertarse en los huesos dc la cara medial (iig. 6.86), Se 
origina en la superiicie lateral superior del perone y en la cara 
anterior dc la cabeza peronea y region adyacente del condilo 
tibial lateral. 

El nervio peroneo comun pasa por delante alrededor del 
euello del perone, entre las inscrciones del peroneo largo has- 
ta la cabeza y diafisis del perone. 


Fig. 6.86 Musculos del compartimento lateral de la pierna. 
A. Vista lateral. B. Vista inferior del pie izquierdo, con el pie en 
flexion plantar a nivel de la arttculacion del tobillo. 


A nivel distal, el peroneo largo desciende por la pierna has- 
ta formar un tendon, que en el siguiente orden: 

t Pasa por detras del maleolo lateral por un surco osco 
superficial. 

Gira hacia delante para entrar en la cara lateral del pie, 


Tabla 6.8 Musculos del compartimento lateral de la pierna (en negrita los principales segmentos vertebrales que inervan el musculo) 


Musculo 


Peroneo largo 


Ortgen 


Insertion 


Inervacion 


Superfide lateral superior del 
perone, cabeza del perone y 
condilo tibial lateral 


Superfide Inferior de las caras laterales 
del extremo distal def cuneiforme 
medial y base del primer metatarsiano 

Tuberculo lateral en la base del quinto 
metatarsiano 


Nervio peroneo 
superficial (L5,51, S2) 


Funcion 

Eversion y flexion plantar del 
pie; sostiene los arcos del pie 
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Peroneo corto 


Dos tercios inferiores de la 
superfide lateral de la diafisis 
del perone 


Nervio peroneo 
superficial (L5 f SI ,S2) 
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Deseiendc en sentido oblicuo por la cara lateral del pie, 
donde se curva hacia delante bajo un tuberculo oseo 
(troclca peronea) del calcaneo. 

Entra en un surco profundo en la superficie inferior de 
uno de los otros huesos del tarso (el cuboides). 

Gira bajo el pie para cruzar la planta e insertarse en las 
superficies inferiores de los huesos en la cara medial del 
pie (caras laterales de la base del primer metatarsia no y 
extremo distal del cuneiforme medial). 


El peroneo largo evierte y llexiona el pie en sentido plan¬ 
tar. Ademas. los musculos peroneo largo, tibial anterior y ti¬ 
bia! posterior, que se insertan en la supcrficic inferior dc los 
huesos dc la cara medial del pie, actuan juntos como estrlbo 
para soportar los arcos del pie. E! peroneo largo soporta sobre 
todo los arcos lateral y transverso. 

El peroneo largo esta inervado por el nervio peroneo su¬ 
perficial. 


El nervio peroneo cornun sc origina del nervio ciatico en 
el compartimento posterior del muslo o en la fosa poplitea 
(tig. 6.87A) y sigue el horde medial del tendon del biceps fe¬ 
moral sobre la cabeza lateral del musculo gastrocnemio y ha¬ 
cia el perone. Alii da origen a dos ramos cutaneos que des- 
cienden por la pierna: 


El nervio comunicante sural, que se une al ramo sural 
del nervio tibial v contribuye a la incrvacion dc la picl 
sobre la cara posterolateral inferior de la pierna, 

El nervio cutanco sural lateral, que inerva la piel 
situada sobre la parte superolateral de la pierna. 


Ei nervio peroneo comun continua alrededor del cuetlo 
del perone y entra en el compartimento lateral, pasando en- 
tre las inserciones del musculo peroneo largo a la cabeza y 
diafisis del perone. Aqui el nervio peroneo comun se divide en 
sus dos ramos terminates: 


Peroneo cor to 


El musculo peroneo corto esta en profundidad respecLo al 
musculo peroneo largo en la pierna y se origina cn los dos 
tercios inferiores de la superficie lateral de la diafisis del pero¬ 
ne (lig. 6.86). 

El tendon del peroneo corto pasa por detras del maleolo la¬ 
teral junto al tendon del musculo peroneo largo, y despues se 
curva hacia delante a traves de la superficie lateral del calca¬ 
neo para insertarse en un tuberculo situado sobre la supcrfi¬ 
cic lateral de la base del V metatarsiano (el metatarsiano aso- 


ciado con el quinto dedo). 

El peroneo corto ayuda a la eversion del pie y esta inerva¬ 
do por el nervio peroneo superficial. 


El nervio peroneo superficial. 

El nervio peroneo profundo. 

El nervio peroneo superficial desciende por el comparti¬ 
mento lateral en profundidad respecto al peroneo largo e iner¬ 
va al peroneo largo y al peroneo corto (fig. 6,8 7B). Despues pe- 



entra en el pie, donde se divide en los ramos medial y lateral, 
que inervan areas dorsales del pie y de los dedos, excepto: 


El espacio existente entre cl primer y cl segundo dedos, 
que esta inervado por el nervio peroneo profundo. 

La cara lateral del quinto dedo, inervada por el ramo 
sural del nervio tibial. 


Arterias 


Ninguna arleria principal pasa cn direccion vertical a traves 
del compartimento lateral de la pierna. Esta irrigado por ra- 
rnas (sobre lodo procedenles de la arteria peronea en el com- 
partimento posterior de la pierna) que penetran en el compar¬ 
timento lateral (fig, 6,87). 


Venas 

Las venas profundas siguen generalmente a las arterias. 


Nervios 

Nervio peroneo superficial 

FJ nervio asociado con el compartimento lateral de la pierna 
es el nervio peroneo superficial. Esle nervio se origina 
como uno de los dos principals ramos del nervio peroneo co¬ 
mun, que entra en el compartimento lateral de la pierna des- 
de la fosa poplitea (iig. 6.8 7B). 


El nervio peroneo profundo pasa en sentido anteromedial 
a traves del tabique intermuscular hacia el compartimento 
anterior de la pierna, al que inerva. 


Compartimento anterior 
de la pierna 

Musculos 

Existen cuatro musculos en cl compartimento anterior de la 
pierna: el tibial anterior, el extensor largo del dedo gordo. el 
extensor largo de los dedos y cl tercer peroneo (fig, 6.88 y 
labia 6.9). En conjunto producen una flexion dorsal del pic 
en la articulacion del tobillo. extienden los dedos e invierten 
el pie, Todos estan inervados por el nervio peroneo profundo, 
que es un ramo del nervio peroneo comun. 


Tibial anterior 


El musculo tibial anterior es el mas anterior y medial de los 
musculos del compartimento anterior de la pierna (fig. 6.88). 
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Fig. 6.87 Nervio peroneo comun y nervios y arterias del Fig, g.gg Museulos del compartimento anterior de la piema. 

compartimento lateral de la pierna. A. Vista posterior, pierna 

izquierda. 
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Sc origin a principalmente dc los dos lercios supenores dc la 
superficie lateral de la dialisis de la tibia y de la superficie ad- 
yacentc dc la mem bran a interdsea. Tamilian tiene su origen 
en la fascia profunda. 


Las libras muscularcs del tibial anterior convcrgen en el 
tercio inferior de la pierna para format* an tendon, que des- 
cicnde a la cara medial del pic, donde se inserta en las super¬ 
ficies medial e inferior dc uno de los huesos del tarso (cunei- 
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Tabla 6.9 Musculos del compartimento anterior de la pierna (en negrita los principales segmentos vertebrales que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacion 

Funcion 

Tibial anterior 

Superficie lateral de la tibia y 
membrana interosea adyacente 

Superficies medial e inferior del cuneiforme 
medial y superficies adyacentes de la base 
del primer metatarsiano 

Nervio peroneo 
profundo 
(L4, IS) 

Flexion dorsal del pie en la 
articutacion del tobillo; inversion 
del pie; apoyo dinamico del arco 
medial del pie 

Extensor largo 
del dedo gordo 

Mitad medial de la superficie medial 
del perone y superficie adyacente 
de la membrana interosea 

Superficie dorsal de la base de la falange 
distal del dedo gordo 

Nervio peroneo 
profundo 
(L5, SI) 

Extension del dedo gordo y 
flexion dorsal del pie 

Extensor largo 
delos dedos 

Mitad proximal de la superficie 
medial del perone y superficie 
relacionada del condilo tibial lateral 

A traves de las expansiones digitales 
dorsales, en las bases de las falanges 
medias y distales de los cuatro dedos 
laterales del pie 

Nervio peroneo 
profundo 
(L5, SI) 

Extension de tos cuatro dedos 
laterales de! pie y flexion dorsal 
del pie 

Tercer peroneo 

Parte distal de la superficie medial 
del perone 

Superficie dorsomedial de la base del 
quinto metatarsiano 

Nervio peroneo 
profundo (L5, 51) 

Flexion dorsal y eversion del pie 


forme medial) y ias partes adyacentes del primer metatarsia- 
no asociadas con cl primer dedo. 

El tibia 1 anterior produce una flexion dorsal del pie en la 
articulacion del tobillo c invierte el pie en las articulaciones 
intertarsianas. Durante la marcha proporciona soporte dina- 
mico al arco medial del pie. 

El tibia I anterior esta inervado por el nervio peronco pro- 
fund o. 

Extensor largo del dedo gordo 

El musculo extensor largo del dedo gordo se dispone a 
continuation del musculo tibial anterior v esta solapado por 
este fiig. 6.88). Sc origina en la mitad media de la superficie 
medial del peronco y la mem bran a interosea adyacente. 

El tendon del extensor largo del dedo gordo aparece entre 
los tend ones del tibial anterior y del extensor largo de los de- 
dos en la mitad inferior de la pierna y desciende hacia el pie. 
Con tin ua a nivel anterior sobre la cara medial de la superfi- 
cie dorsal del pie hasta cerca del final del dedo gordo. donde 
se inscrla en la superficie superior de la base de la falange 
distal. 

El extensor largo del dedo gordo extiende el primer dedo. 
Debido a que cruza por deiante de la articulacion del tobillo, 
tambien produce una flexion dorsal del pie en esta articula¬ 
cion. Como todos los musculos del compartimento anterior 
de la pierna, el musculo extensor largo del dedo gordo esta 
inervado por el nervio peronco prof undo. 


tiende en direction ascendente hacia el condilo lateral de la 
tibia. Como cl musculo tibial anterior, tambien se origina en 
la fascia profunda. 

El musculo extensor largo de los dedos desciende hasta 
formar un tendon, que continua hasta la cara dorsal del pie. 
donde se divide en cuatro tcndoncs. Estos sc inserlan, me¬ 
dian te expansiones digitales dorsales. en ias superficies dor- 
sales tie las bases de las falanges media y distal de los cuatro 
dedos laterales. 

El extensor largo de los dedos extiende los mismos y produ¬ 
ce una flexion dorsal del pie en ia articulacion del tobillo. Esta 
inervado por el nervio peronco profundo. 


rs i 


ercer peronco 

El musculo tercer peroneo se suele considerar parte del ex¬ 
tensor largo dc los dedos (lig. 6.88). El tercer peroneo se origi¬ 
na en Ia superficie medial del perone inmediatamente por de- 
bajo del origan del musculo extensor largo de los dedos, y los 
dos musculos suelen cstar conectados. 

El tendon de! tercer peroneo desciende hacia el pie con el 
tendon del extensor largo de los dedos. En la cara dorsal del 
pie se desvia en sentido lateral para insertarse en la superficie 
dorsomedial de la base del V metatarsiano (el melalarsiano 
asociado con e! quin to dedo). 

El tercer peronco ayuda en la flexion dorsal y posiblemen- 
te cn la eversion del pie. Esta inervado por el nervio peronco 
profundo. 


Extensor largo de los dedos 

El musculo extensor largo de los dedos es el mas posterior 
y lateral de los musculos del compartimento anterior de la 
pierna (lig. 6.90). Se origina principalmente en la mitad su¬ 
perior de la superficie medial del perone, lateral y por encima 
del origen del musculo extensor largo del dedo gordo, y se ex- 


Arterias 

Arteries tibial anterior 

La arteria asoeiada eon el compartimento anterior dc ia 
pierna es la arteria tibial anterior, que se origina de la ar¬ 
teria popbtea cn cl compartimento posterior de la pierna y 
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Fig. 6 .89 Arteria tibial anterior y nervio peroneo profundo. 


pasa hacia delante al compartimer)to anterior de la pierna 
a traves de una abcrtura existente en la membrana inter¬ 
osea. 

La arteria tibial anterior desciende a traves del comparti- 
mento anterior sobre la membrana interosea (lig. 6.89). En It) 
parte distal de la pierna se dispone entre los tendones de los 
musculos tibial anterior y extensor largo del detio gordo. Dcja 
la pierna pasando por delante del extremo distal de la tibia y 
de la articulation del tobillo, y conlinua hasta It) cara dorsal 
del pie como la arteria dorsal del mismo, 

En la parte proximal de la pierna. la arteria tibial anterior 
liene una rama recurrente que coneeta con la red anastomoti- 
ca dc vasos existente alrededor de la arliculacion de la rodilla. 

A lo largo de su trayccto. la arteria tibial anterior da Iu- 
gar a numerosas ramas para los musculos adyacentcs y 
esta unida a la rama perforante dc la arteria peronea. que 
pasa hacia delante a traves de la cara inferior clc la mem¬ 
brana interosea desdc el compartimcnto posterior de la 
pierna. 

A nivel distal, la arteria tibial anterior da lugar a una «r- 
teria malcolar anteromedial v una arteria mnleolar an¬ 
terolateral, que pasan a nivel posterior alrededor de los ex- 
tremos dislales dc la tibia y del perone, respectivamente. y 
conectan con vasos de las arterias tibial posterior y peronea 
para format una red anastomotica alrededor del tobillo. 


VgD3S 

Las venas profundus siguen a las arterias y tienen nombres 
similares. 


ISfervios 

Nervio peroneo profundo 

EI nervio asociado con el compartimento anterior de la pier¬ 
na es el nervio peroneo profundo (lig. 6.89). Este nervio se 
origina en el compartimenlo lateral de la pierna como una dc 
las dos divisiones del nervio peroneo comun. 

El nervio peroneo profundo pasa a nivel anteromedial a 
traves del labique Intermuscular que separa los comparti- 
mentos lateral y anterior de la pierna. y despues pasa en pro- 
fundidad respecto al extensor largo de los dedos. Alcanza la 
membrana interosea anterior, donde se encuenlra con la ar¬ 
teria tibial anterior, con la cual desciende. 

E\ nervio peroneo profundo: 

Inerva todos los musculos del compartimento anterior: 
tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor 
largo de los dedos y Icrccr peroneo. 

Despues con tin ua por la cara dorsal del pic, donde inerva 
al extensor corto de los dedos. contribuyc a la inervacion 
de los primeros dos musculos interoseos dorsales e inerva 
la pie! existente entre el primer y segundo dedos. 
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PIE 

FJ pie es la region de la extremidad inferior distal a la articula- 
cion del tobillo. Se subdivide en el tobillo, cl mctatarso y Ios 
dedos. 

Existen cinco dedos que son el dedo gordo, situado en la 
posicion mas medial (primer dedo), y cuatro dedos laterales. 
que terminan en el quinto dedo (fig. 6.90). 

El pic licne una superficie superior (dorso del pie) v una 
superficie inferior (planta; fig. 6.90). 

La abduction y aduccion de los dedos del pic sc delinen res- 
pecto del eje longitudinal del segundo dedo. Al contrario que 
en la mano, donde el pulgar sc orienta a 90° respecto dc los 
otros dedos. el dedo gordo sc orienta en la misma posicion que 
los otros dedos. El pie es el punlo del cucrpo que conlacta con 
el suclo y proporciona una plataforma estable para la bipedes- 
tacion. Tambien Icvanta el cuerpo durante la marcha. 


Huesos 

Existen tres grupos de huesos en el pie (fig. 6.91): 

Los sietc huesos del tarso, que forman el armazdn 
esqueletico del tobillo. 

■ Los metatarsianos (la 5), que son los huesos del 
mctatarso. 

Las falangcs, que son los huesos de los dedos de los pies 
(cada dedo tiene tres falangcs, excepto el dedo gordo, que 
ticnc dos). 

Huesos del tarso 

Los huesos del tarso se disponen en un grupo proximal y otro 
distal, con un hueso inlermcdio entre los dos grupos en la 
cara medial del pic (fig, 6.91 A). 
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Fig. 6.90 Pie. A. Cara dorsal, pie izquierdo. B. Cara plantar, pie izquierdo, que muestra la superficie en contacto con el suelo en bipedestacion. 
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■ I i Si 

Extremidad inferior 


Grupo proxima] 

El grupo proximal consta de dos huesos grandes, el astragalo 
(quo es el nombre latino para el tobillo) y el calcanco (el nom¬ 
bre latino para el talon): 

■ Id astragalo es el hueso mas superior del pie y se situa 
encima del calcaneo, en el que se apoya (fig. 6.9IB). Se 
articula eon la tibia y el perone por encima para formar 


la articulacion del tobillo y tambien se proyeeta hacia 
delante para artieularse con el hueso intermedin del 
tarso (navicular) en la cara medial del pie. 

El calcanco es el hueso mas grande del tarso: a nivel 
posterior forma la estructura osea del talon y a nivel 
anterior se proyeeta hacia delante para artieularse con 
uno de los huesos del tarso del grupo distal (cuboidcs) en 
la cara lateral del pie. 



Metatarsianos 


Falanges 


Distal 

Media 

Proximal 


Calcaneo 


tjurco 


Cuboides 


Tuberculo (en ia superficie inferior) 


Calcaneo 


— Grupo proximal de 
huesos del tarso 


—Grupo distal de 
huesos del tarso 


Hueso intermedio 
del tarso 


Navicular 


Medial — 
Intermedio 
Lateral 


— Cuneiformes 


Cuboides 


Astragalo Cuneiformes 

Navicular 


Astra¬ 

galo 


558 


Fig. 6.91 Huesos del pie. A. Vista dorsal, pie izquierdo. B. Vista lateral, pie izquierdo. 
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Astragalo 

El astragalo, cuando se ve desde sus caras medial o lateral, 
tiene forma dc caracol (tigs. 6.92A y 6.92B). Tiene una ca- 
beza redondeada, que se proyecta hacia delante y en sentido 
media! al final de un cucllo ancho corto, que se conecta por 
detras con un cuerpo expandido. 

A nivel anterior, la cabeza del astragalo tiene forma de cu¬ 
pula para arlicularse con una depresion circular correspon- 
diente, situada en la superticie posterior del hueso navicular. 
A nivel inferior, esta superlicie articular abovedada se conti- 
nua con tres car ilia s articu lares adicionales, separadas por 
crestas lisas (fig. 6.92C): 

a Las card las anterior y media se articu lan con las 
superficies adyacentes del hueso calcaneo. 
a La otra carilla, medial a las carillas de articulacion con el 
calcaneo, se arlicula con un ligamento (el ligamento 
calcaneonavicular plantar), que conecta cJ calcaneo con 
el navicular por debajo de la cabeza del astragalo. 

El cuello del astragalo esta dclimilado por un surco pro- 
fundo (el surco del astragalo), que pasa en sentido oblicuo 
hacia delante a traves tic la superlicie inferior de medial a la¬ 
teral y se expande en gran medida en la cara lateral. 

La cara superior del cuerpo del astragalo esta elevada para 
ajustarse al hucco lormado por los extremos distales de la ti¬ 
bia y el perone para formar la articulacion del tobillo: 


r La superticie superior (troclear) de esta region elevada se 
articula con el extremo inferior de la tibia. 

La superlicie medial se articula con el maleolo medial de 
la tibia. 

n La superticie lateral se articula con el maleolo lateral del 
perone. 

Debido a que el maleolo lateral es mayor y se proyecta a 
nivel mas inferior que el maleolo media! a la altura de la arti¬ 
culacion del tobillo. la superlicie articular lateral correspon¬ 
dents sobre el astragalo es mayor y sc proyecta a nivel mas 

inferior que la superlicie medial. 

La parte inferior de la superlicie lateral del cuerpo del as¬ 
tragalo, que soporta la parte inferior de la carilla articular 
para la articulacion con el perone, forma una proyeceion 
osea (la apofisis lateral). 

La superlicie inferior del cuerpo del astragalo tiene una 
gran carilla oval concava (la carilla articular calcanea 
posterior) para articularse con el calcaneo. 

La carilla posterior del cuerpo del astragalo consta de 
una proyeceion dirigida en sentido posterior y medial (la 
apofisis posterior). La apofisis posterior esta dclimitada 
en su superticie por un tuberculo lateral y un tuberculo 
medial, que forman entre si el surco para el tendon del 
flexor largo del dedo gordo a su paso por la pierna hacia 
el pic. 
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Fig. 6.92 Astragalo. A Vista medial. B. Vista lateral. 





























Extremidad inferior 


Calcaneo 

El calcaneo se asienta debajo del astragalo, al que sopor la. Es 
Lin hueso alargado con forma dc caja irregular, con su eje 
longitudinal orienlado generalmente a lo largo de la line a 
media del pie. pero que se desvia en sentido lateral respecto a 
ia linea media a nivel anterior (tig. 6.9 3). 

El calcaneo se proved a por detras de la arliculacion del to- 
billo para forniar la estructura esqueletica del talon. La su- 
perlicie posterior de la region del talon es circular y se divide 
en las partes superior, media e inferior. El tendon calcaneo 
(tendon de Aquilcs) se inserta en la parte media: 

La parte superior esta separada del tendon calcaneo por 
una bolsa sinovial. 

La parlc inferior se curve hacia deiante, esta cubicrta por 
tejido subcut an co. cs la region del talon que soporta el 
peso y se continua con la superficie plantar del hueso en 
forma de tuberosidad del calcaneo. 

La tuberosidad del calcaneo se proyecta hacia deiante en 
la superficie plantar en forma de una apofisis medial grande y 
una apofisis lateral pequena. separadas entre si por una esco- 
tadura en forma de V (fig. 6.9 3B). En el extremo anterior de 
la superficie plantar hay Lin tuberculo (tuberculo calca¬ 
neo) para la insercion posterior del ligamento plantar corto 
de la planta del pie. 

La superficie lateral del calcaneo liene un con torn o I iso. 
excepto por tios regiones ligeramente elevadas (lig. 6.93C). 
Una de estas areas elevadas, la troclea peroneal (tuberculo 
peroneo), es anterior a la linea media de la superficie y a me- 


nudo presenta dos surcos poco profundos, que pasan uno por 
encima v el otro dc forma oblicua a traves de su superficie. 
Los tendones de los musculos peroneo corto y largo cstan 
unidos a la troclea a su paso por la cara lateral del calcaneo. 

Superior y posterior a la troclea peroneal hay una segun- 
da area elevada o tuberculo para la insercion de la porcion 
calcaneoperonea del ligamento colateral lateral de la articu¬ 
lation del tobillo. 

La superficie medial del calcaneo es concava y muestra 
una caracteristica prominente en su horde superior (el sus- 
tentacuio del astragalo; lig. 6.9 3A), que es un saliente de 
hueso que se proyecta en sentido medial y soporta la parte 
mas posterior de la cabeza del astragalo. 

La cara inferior del sustentaculo del astragalo tiene un 
sLirco marcado que discurre de posterior a anterior, a lo largo 
del cual discurre ei tendon del musculo flexor largo del dedo 
gordo hacia la planta del pie. 

La superficie superior del sustentaculo del astragalo tiene 
una carilla (cara articular media del astragalo) para arli- 
cularse con la carilla media correspondiente de la cabeza del 
astragalo. 

Las caras articularcs astragalinas anterior y poste¬ 
rior cstan cn la superficie superior del propio calcaneo 
(fig. 6.9 3 A): 

La cara articular astragalina anterior es pequena y se 
articuia con la correspondiente cara anterior situada en 
la cabeza del astragalo. 

La cara articular astragalina posterior es grande y se 
encuentra bastante cerca del punto medio de la cara 
superior del calcaneo. 
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Fig. 6 .93 Calcaneo. A. Vista superior. B. Vista inferior. C. Vista lateral. 
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Entre la cara articular astragalina posterior, que se articu- 
la con el cuerpo del astragalo, y las otras dos caras articula¬ 
res, que se art icu Ian con la cabeza del astragalo, hay un sur- 
co profundo fel surco calcaneo; fig. 6.9 3A,C). 

El surco calcaneo en la superlicie superior del calcaneo y 
el surco del astragalo en la superficie inferior del astragalo 
form an juntos el seno del tarso, que es un gran espacio 
existente entre los extremos anteriores del calcaneo y el as¬ 
tragalo. y que es visible cuando el esqueleto del pie se observa 
desde su cara lateral (tig. 6.94), 


Hueso intcrvnedio del tarso 

El hueso intermedio del tarso en la cara medial del pie es el 
navicular (lorma de barco) (fig. 6.91). Este hueso se articu la 
por detras con e! astragalo y por delantc y por la cara lateral 
con el grupo distal de huesos del tarso. 

Una caractcristica especial del hueso navicular es que pre- 
senta una tuberosidad redondeada prominente para la inser- 
cion del tendon del tibial posterior, que se proyecta hacia aba- 
jo sobre la cara medial de la superficie plantar del hueso. 

Grupo distal 

De lateral a medial, el grupo distal de huesos del tarso (fig. 6.91) 
consta de: 

El cuboides, que se articula por detras con el calcaneo y 
por delante con las bases dc los dos metatarsianos 
laterales (ei tendon del musculo peroneo largo se dispone 
cn un surco prominente que cxiste sobre la superficie 
plantar anterior, que atraviesa de forma oblicua hacia 
delante el hueso de lateral a medial). 

■ Trcs cuneiformes: los huesos cuneiformes lateral, 
intermedio y medial se articulan por detras con el 
hueso navicular y por delante con las bases de los Ires 
metatarsianos. 

Metatarsianos 

Exisien cinco metatarsianos en el pie. numerados de 1 a V 
de medial a lateral (fig. 6.95). El primer metatarsia no, aso- 



Seno del tarso 


Fig. 6.94 Seno del tarso. Vista lateral, pie izquierdo. 


dado con el dedo gordo, es mas cor to y grueso. El segundo 
es el mas largo. 

Cada metatarsiano ticne una cabeza en su extremo distal, 
una diafisis alargada en la zona media y una base proximal. 

La cabeza de cada metatarsiano se articula con la falan- 
ge proximal de un dedo y la base con uno o mas de los hue¬ 
sos del grupo distal del tarso. La superficie plantar de la ca¬ 
beza del primer metatarsiano tambien se articula con dos 
huesos sesamoideos. 

I .as caras laterales de las bases del II al V metatarsianos 
tambien se articulan entre si. La cara lateral de la base del 
V metatarsiano tiene una tuberosidad prominente que se 
proyecta hacia atras y es la zona de insertion del tendon del 
musculo peroneo cor to. 

Falanges 

Las falanges son los huesos de los dedos (fig, 6,9 5), Cada dedo 
tiene Ires falanges (proximal, media y distal), excepto el 
dedo gordo, que tiene solo dos (proximal y distal), 
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Fig. 6.95 Metatarsianos y falanges, Vista dorsal. 
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Cada faiange consta de una base, una diafisis y una ca¬ 
beza distal: 

La base de cada faiange proximal se articula con la 
cabeza del metatarsiano con el que se relaciona. 

La cabeza de cada faiange distal no se articula y se 
aplana cn una tuberosidad plantar en forma de 
media lima bajo la almohadilla plantar al final del 
dedo. 

En cada dcdo. la longitud total de todas las falanges jun¬ 
tas cs mucho mas corta que la longitud del inetatarsiano 
asociado* 


Articulaciones 


Articulacion del tobil! 


H lO 

6 B 


La articulacion del Lobillo es de Lipo sinovial y engloba al as¬ 
tragalo del pie y a la tibia y el perone de la pierna (fig. 6.96). 

La articulacion del lobillo permite sobre todo una flexion 
dorsal y plantar de tipo bisagra del pie sobre la pierna. 

El exlrcmo distal del perone csta firmemente anclado at 
extremo distal mayor de la tibia por fuertes ligamentos. jun¬ 
tos, la tibia v el perone crean un hueco profundo en forma de 
parentesis para la parte superior expandida del cuerpo del as¬ 
tragalo: 


a El techo del hueco csta i'ormado por la superficic inferior 
del extremo distal de la tibia. 

La cam medial del hueco esta formada por el maleolo 
medial de la tibia. 

La cara lateral mas grande del hueco esta formada por cl 
maleolo lateral del perone. 

Las superficies articula res cstan cubiertas de cartilago 
hialino. 

La parte articular del astragalo tiene forma de medio cilin- 
dro corto coronado en su lado piano con un extremo orientado 
en sentido lateral y otro hacia medial. La superiicie superior 
curva del medio cilindro y los dos extremos estan cubiertos por 
cartilago hialino y se ajustan en cl hueco cn forma de parente¬ 
sis formado por los extremos distales de la tibia y el perone. 

Cuando se ve desde arriba, la superiicie articular del astra¬ 
galo cs mucho mas ancha a nivel anterior que posterior. Debido 
a ello, el hueso se acopla de forma mas ajustada a su hueco 
cuando cl pic esta cn flexion dorsal y la superficic mas ancha 
del astragalo sc rnueve hacia la articulacion riel lobillo que 
cuando el pie esta en flexion plantar v la parte mas estrecha del 
astragalo esta en la articulacion. La articulacion cs. por tanto, 
mas estable cuando el pie se encuenlra en flexion dorsal. 

La cavidad articular esta cerrada por una membrana si- 
novial, que sc inserta cn los hordes de las superficies articula- 
rcs, y por una membrana fibrosa, que cubre la membrana si- 
novial y tambien se inserta en los huesos adyacentes. 


Conceptos practicos 

Fractura del astragalo 

El astragalo es un hueso poco corriente porque se osifica a 
partir de un solo centro de osificacion primario, que aparece 
inicialmente en el cuello. La cara posterior del astragalo 
parece osificarse al final, normalmente tras la pubertad. En 
hasta el 50% de las personas hay un pequeno osiculo 
accesorto (el hueso trfgono) por detras del tuberculo lateral 
de la apofisis posterior. El cartilago articular cubre 
aproximadamente el 60% de la superficie astragalina y no 
hay ninguna insercion directa tendinosa ni muscular en el 
hueso. 

Uno de los problemas de las fracturas del astragalo es que 
su irrigacion puede afectarse. El principal aporte sanguineo 
del hueso entra en el astragalo a traves del conducto del 
tarso desde una rama de la arteria tibial posterior. Este vaso 
irriga la mayoria del cuello y del cuerpo del astragalo. Las 


ramas de la arteria dorsal del pie entran en la cara superior 
del cuello del astragalo e irrigan la porcion dorsal de la 
cabeza y del cuello, y las ramas de la arteria peronea irrigan 
una pequena parte de la porcion lateral del astragalo. 

Las fracturas del cuello del astragalo suelen interrumpir la 
irrigacion del astragalo, lo que hace al cuerpo y la cara 
posterior del hueso susceptibles a la osteonecrosis. A su vez, 
esto puede provocar una artrosis prematura y requerir una 
cirugia extensa. 

Fracturas del mediopie 

Las fracturas del tercio medio del pie son infrecuentes. Suelen 
aparecer cuando caen pesos elevados sobre el pie o cuando 
este ha sido atropellado por un vehiculo. Las radiografias 
simples suelen ser sufidentes para demostrar luxaciones y 
fracturas. 
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Fig. 6.96 Articulacion del tobilio. A. Vista anterior con flexion plantar del pie. B. Esquema de la articulacion. C. Vista superior del astragalo que 
muestra la forma de la superficie articular. 


La articulacion del tobilio es estabilizada por los ligamcn- 
tos medial (del to id CO) y lateral. Ligamento medial de la articulacion del tobilio 

Ligamento medial 

El ligamento medial es grande. luerte (fig. 6.97) y de forma 
triangular. Su vcrtice se inserta por encima al maleolo me¬ 
dial. y por debajo su base amplia se inserta a una linea que sc 
extiende desde la tuberosidad del hueso navicular por delante 
hasta cl tuberculo medial del astragalo por detras. 

El ligamento medial se subdivide en cuatro porciones en 
fun cion de los puntos inferiores de insertion. 


La portion que se inserta por delante al tuberculo del 
navicular y al borde asociado del ligamento 
calcaneonavicular plantar (que conccta el hueso 
navicular con el sustentaeulo del astragalo por detras) es 
la porcion tibionavicular del ligamento deltoideo. 

La porcion tibiocalcanea, con una position mas 
central, se inserta cn el sustentaeulo del astragalo. 

La porcion tibioastragalina posterior se inserta en la 
cara medial y en el tuberculo medial del estragalo. 

La cuarta porcion (la porcion tibioastragalina 
anterior) es profunda a las porciones tibionavicular y 
tibiocalcanea del ligamento medial y se inserta cn la 
superficie medial del astragalo. 


Ligamento calcaneonavicular plantar 
Fig. 6.97 Ligamento medial de la articulacion del tobilio. 
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Extremidad inferior 


Ligamento lateral 

El ligamenio lateral del tobillo esta compuesto por ires liga- 
mentos separados: el ligamento astragaloperoneo anterior, el 
astragaloperoneo posterior y cl calcaneoperoneo (fig. 6.98): 

El ligamento astragaloperoneo anterior es un 

ligamento corto y sc inserta en el borde anterior del 
maleolo lateral hasta la region adyacente del astragalo. 

El ligamento astragaloperoneo posterior discurre en 
horizontal en sentido posteriory medial desde la fosa 
maleolar situada en la cara medial del maleolo lateral 
hasta la apofisis posterior del astragalo. 

El ligamento calcaneoperoneo se inserta por encima 
en la fosa maleolar situada en la cara posteromedial del 
maleolo lateral y pasa en sentido posteroinferior para 
insertarse por debajo a un tuberculo situado en la 
superficie lateral del calcaneo. 


Articulaciones intertarsianas 

Las numerosas articulaciones sinoviales que existen entre los 
diferentes huesos del tarso sobre todo invierten, evierten, su- 
pinan y pronan el pie. 

* La inversion y eversion se realizan girando toda la planta 
del pie en sentido medial o lateral, respectivamenle, 

£ La pronacion es la rotation de la parte delantera del pie 
en sentido lateral respecto de la parte posterior del pie, y 
la supinacion es el movimiento inverso. 

La pronacion y la supinacion permiten al pie mantener un 
contacto normal con el suelo en diferentes posiciones de apo- 
yo, o cuando sc esta en bipedestacion sobre una superficie 
irregular. 
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Fig. 6.98 Ligamento lateral de la articulacion del tobillo. A. Vista 
lateral. B. Vista posterior. 


Conceptos pr£cticos 

Fracturas del tobillo 

Conocer la anatomfa del tobillo es esencial para 
comprender la amplia variedad de fracturas que pueden 
producirse en ta articulacion del tobillo y alrededor de el'la. 

Esta articulacion y las estructuras relacionadas pueden 
considerarse como un anillo osteofibroso orientado en el 
piano coronal. 

■ La parte superior del anillo esta formada por la 
articulacion existente entre las cabezas distales del 
perone y la tibia, y por la propia articulacion del tobillo. 

■ Las caras laterales del anillo estan formadas por los 
ligamentos que conectan el maleolo medial y el 
maleolo lateral con los huesos del tarso adyacentes. 

■ La parte inferior del anillo no forma parte de la 
articulacion del tobillo, sino que consta de la articulacion 
subastragalina y sus ligamentos asociados. 

La visualizacion de !a articulacion de! tobillo y ias 
estructuras circundantes como un anillo osteofibroso 
permite al medico predecir el tipo de lesion que es probable 
que produzca un tipo particular de lesion. Por ejemplo, una 
lesion por inversion puede fracturar ei maleolo media! y 
romper los ligamentos que andan el maleolo lateral a los 
huesos del tarso. 

El anillo puede romperse no solo por la lesion de los 
huesos (que produce fracturas), sino tambien por la 
lesion de los ligamentos. Ai contrario que las fracturas 
oseas, es improbable que una lesion ligamentosa se 
aprecie en una radiografia simple. Cuando se observa 
una fractura en una radiografia simple, el medico debe 
siempre ser consciente de que puede haber tambien una 
rotura ligamentosa significativa. 
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Las principals articulaciones cn las que se producen mo- 
vimientos son la subastragalina. la astragalocalcaneonavicu- 
lary la calcaneocuboidea (tig. 6.99). Las articulacioncs astra¬ 
galocalcaneonavicular y calcaneocuboidea forman juntas lo 
que sc suele denominar articulation transversa del tarso. 

Las articulaciones intertarsianas entre los cuneiformcs y 
entre estos y el navicular permiten solo un movimiento limi- 
tado. 

La articulacion entre el cuboides y el navicular suele ser li- 
brosa. 

Articukicion subastragalina 

La articulacion subastragalina se produce entre: 

La gran carilla calcanea posterior, situada cn la superlicie 
inferior del astragalo. 

La carilla astragalina posterior correspondiente, ubicada 
en la superlicie superior del calcaneo. 

La eavidad articular esta cubierta dc raembrana sinovial. 
que se cubre a su vez de una membrana fibrosa. 

La articulacion subastragalina permite el deslizamienlo y 
a rotation, que participan en la inversion y eversion del pie. 
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Los ligamentos astragalocalcaneos lateral, medial, 
posterior e interoseo estabilizan la articulacion. El liga- 
menlo astragalocalcaneo interoseo esta dispuesto cn el seno 
del tarso (fig. 6.100). 

Articulacion 

a sir agalocai can c onavicul a r 

La articulacion astragalocalcaneonavicular es una com- 
plcja articulacion, en la cual la cabeza del astragalo se articu- 
la coil el calcaneo y el ligamento calcaneonavicular plantar 
por debajo y con el navicular por dclantc (Hg. 6.101 A). 

La articulacion astragalocalcaneonavicular permite movi- 
mlentos de deslizamiento y rotacion, que junto con ino- 
vimientos similares de la articulacion subastragalina partici¬ 
pan en la inversion y eversion del pie. asi como en la 
pronacion y supinacion. 

Las partes dc la articulacion astragalocalcaneonavicular 
entre el astragalo y el calcaneo son: 

Las carillas calcaneus anterior v media de la superlicie 
inferior de la cabeza astragalina. 

Las carillas astragalinas anterior y media 
correspondientes. situadas en la superlicie superior y en 
el sustentaculo del astragalo. respectivamente, del 
calcaneo (fig. 6.1010). 

La parte de la articulacion existente entre cl astragalo y el 
ligamento calcaneonavicular plantar sc encuentra entre el li¬ 
gamento y la carilla medial, situada sobre la superlicie infe¬ 
rior de la cabeza del astragalo. 

La articulacion entre cl navicular y el astragalo es la 
parte mas grande de la articulacion astragalocalcaneonavi¬ 
cular y esta entre el extremo ovoide anterior de la cabeza del 
astragalo y la superlicie concava posterior correspondiente 
del navicular. 
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Fig. 6.99 Articulaciones intertarsianas. 


Fig. 6.100 Ligamento astragalocalcaneo interoseo. Vista lateral. 


565 

































Extremidad inferior 




Superficie articular astragalina anterior en el calcaneo 



Navicular 


Superficie articular astragalina media 
en la apofisis menor del astragaio 


Ligamento calcaneonavicular plantar 


Apofisis menor del astragaio 


Superficie articular astragalina 
anterior en el calcaneo 







Ligamento 

astragalonavicular 


Ligamento calcaneonavicular plantar 


Calcaneo 


Navicular 


Ligamento 

calcaneonavicular 

plantar 


Cuboides 


Ligamento 

astragalonavicular 

Navicular 


Superficie astragalina 
media en la apofisis 
menor del astragaio 


Ligamento astragalocalcaneo interoseo Ligamento bifurcado 


Fig. 6.101 Articulacion astragalocalcaneonavicular. A. Vista medial, pie derecho, B, Vista superior, pie izquierdo, astragaio extirpado. 
C Ligamentos, vista medial, pie derecho. D. Ligamentos, vista lateral, pie derecho. 
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Ligamentos 

La capsuia de la articulacion astragalocalcaneonavicular. 
que es de lipo sinovial, esta reforzada: 

■ A nivel posterior por el ligamento astragalocalcaneo 
interoseo. 

A tiivel superior por el ligamento astragalonavicular, 
que pasa entre el cuello del astragalo y las zonas 
adyaeentes tie! navicular. 

e A nivel inferior por el ligamento calcaneonavicular 
plantar (figs. 6,1 QIC y 6.10ID). 

La parte lateral de la articulacion astragalocalcaneonavi- 
cuiar esta reforzada por la parte calcaneonavicular del liga¬ 
mento bifurcado, que es un ligamento en forma de Y situa- 
do por encima dc la articulacion. La base del ligamento 
bifurcado sc inserta en la cara anterior de la superficie supe¬ 
rior del calcaneo y sus brazos se insertan en: 

La superficie dorsomedial del cuboides (ligamento 
calcaneocuboideo). 

La parte dorsolateral de las inserciones naviculares que 
hay sobre la superlicie dorsolateral del navicular y la 
dorsomedial del cuboides (ligamento 
calcaneonavicular). 

HI ligamento calcaneonavicular plantar es un liga¬ 
mento grueso y ancho que se extiende entre e! sustentaculo 
del astragalo por detras y el hueso navicular por delante 
(fig. 6.101C). Soporta la cabeza del astragalo, forma parte dc 
la articulacion astragalocalcaneonavicular y resiste la depre- 
sion del arco medial del pie. 


Articulacion calcaneocuboidea 

La articulacion calcaneocuboidea cs una articulacion si- 
novial entre: 

■ La carilla situada sobre la superlicie anterior del calcaneo. 
La carilla correspondiente. situada sobre la superficie 
posterior del cuboides. 

Esta articulacion permite los movimientos dc dcsiiza- 
miento y rotacion que participan en la inversion y eversion 
del pie, y tambien contribuye a la pronacion y supinacion del 
antepie y del relropie, 


Ligamentos 

La articulacion calcaneocuboidca esta reforzada por cl liga¬ 
mento bifurcado (v. antes), y por los ligamentos plantar largo 
y calcaneocuboideo plantar (ligamento plantar corto). 

Ll ligamento calcaneocuboideo plantar es corto, an¬ 
cho y muy fuerte, y conecta el tuberculo calcaneo anterior 


con la superlicie inferior del cuboides (fig, 6.102A). No solo 
soporta la articulacion calcaneocuboidea, sino que tambien 
ayuda al ligamento plantar largo a resislir la depresion de! 
arco lateral del pie. 

El ligamento plantar largo es el ligamento mas largo de 
la planta del pie y esta por debajo del ligamento calcaneocu¬ 
boideo plantar (fig. 6.L02B): 

s A nivel posterior se inserta en la superficie inferior del 
calcaneo, entre la tuberosidad y el tuberculo anterior, 
a A nivel anterior se inserta en una cresla ancha y en un 
tuberculo situado sobre la superlicie inferior del hueso 
cuboides. por detras del surco para el tendon peroneo 
largo. 

Las libras mas superficiales del ligamento plantar largo se 
extienden a las bases dc los metatarsianos. 

El ligamento plantar largo soporta la articulacion calca¬ 
neocuboidea y es el ligamento mas fuerte que resiste la depre- 
sion del arco lateral del pie. 


Tendon peroneo largo 



Ligamento 

calcaneonavicular plantar 

Ligamento plantar corto 
Tuberculo calcaneo anterior 
Articulacion calcaneocuboidea 



gamento plantar 


largo 


Fig. 6.102 Ligamentos plantares. A. Ligamento calcaneocuboideo 
plantar. B. Ligamento plantar largo. 
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Articulaciones tarsometatarsianas 

Las articulaciones tarsometatarsianas cntre los huesos 
metatarsianos v los huesos del tarso adyacentes son articula¬ 
ciones planas y permiten movimientos limitados de desliza- 
miento (fig. f>.l03). 

La amplitud de movimientos de la articulacion tarsometa- 
tarsiana cntre cl metatarsiano del dedo gordoy el cuneiforme 
medial es mayor que la de las otras articulaciones tarsometa¬ 
tarsianas y permite la flexion, la extension v la rolacidn. Las 
articulaciones tarsometatarsianas. con la articulacion tarsal 
transversa. participan cn la pronacion y supinacion del pic, 


Articulaciones metatarsofalangicas 

Las articulaciones metatarsofalangicas son articulaciones si- 
novialcs elipsoidales entre las cabezas esfericas de )os meta¬ 
tarsianos y las bases correspondientes de las falanges proxi- 
males de los dedos. 

Las articulaciones metatarsofalangicas permiten la exten¬ 
sion y la flexion, y una abduccion. aduccion. rotacion y cir- 
cun d uecion limit ad as. 

Las capsulas articulares cstan reforzadas por los liga- 
mentos coiateralcs medial y lateral y por los ligamentos 
plantares, que tienen surcos en sus superficies plantares 
para los tendones largos de los dedos (fig. 6.103). 

Lieamentos metatarsianos 
transversos profundos 

Cuatro ligamentos metatarsianos trails versos profundos 

unen las cabezas dc los metatarsianos entre si y permiten que 
cstos actuen como una sola estructura unificada (fig. 6.103). 
Lok ligamentos se mezclan con los ligamentos plantares de 
las articulaciones metatarsofalangicas adyacentes. 

El metatarsiano de! dedo gordo se orient a cn el mismo pia¬ 
no que tos metatarsianos de los otros dedos y esta unido al 


Articulaciones interfaiangicas 


Ligamentos colaterales 



Articulacion 

interfalangica 


Ligamentos 

colaterales 


Articulaciones 
metatarsofalangicas 


Ligamentos 

plantares 


Articulaciones 

tarsometacarpianas 

Ligamento 
metatarsiano 
transverso profundo 


Fig. 6.103 Articulaciones tarsometatarsianas, metatarsofalangicas 
e interfaiangicas y ligamentos metatarsianos transversos 
profundos. 


metatarsiano del segundo dedo por un ligamento metatarsia¬ 
no transverso profundo. Adenitis, la articulacion entre el me¬ 
tatarsiano del dedo gordo y el cuneiforme medial liene una 
amplitud de movimienlo limitada, por lo que el primer dedo 
tiene una funcion independiente muy restringida, al contra- 
rio que el pulgar de la mano (cuyo melacarpiano esta oricn- 


Conceptos practicos 

Bunios (juanetes) 

El bunio aparece en la cara medial de la primera articulacion 
metatarsofalangica. Esta es un area extremadamente relevante 
del pie, porque por efla cruzan tendones y ligamentos que 
transmiten y distribuyen el peso del cuerpo durante el 
movimiento. Se ha propuesto que una sobrecarga a noma la en 
esta region de la articulacion puede producir el bunio. 

Ei bunio se manifiesta por una protuberancia osea 
significativa que puede incluir partes blandas alrededor de la 
cara medial de la primera articulacion metatarsofalangica. A 
medida que progresa, e! primer dedo parece moverse hacia el 
quinto, agrupando los dedos. 


Esta deformidad tiende a producirse en personas que 
calzan zapatos de tacon alto y puntiagudos, pero tambien 
son factores de riesgo la osteoporosis y una predisposicion 
hereditaria. 

Los pacientes suelen presentar dolor, tumefaccion e 
inflamacion. El bunio tiende a aumentar de tamano y puede 
dificultar encontrar un calzado adecuado. 

El tratamiento inicial es ia adicion de almohadilias al 
calzado, el cambio del tipo de calzado y la toma de 
antiinflamatorios. Algunos pacientes necesitan cirugfa para 
corregir la deformidad y reaiinear el dedo. 
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tado a 90° respecto de los metacarpianos de los otros dedos) 
no hay un ligamento metacarpiano transverso profundo en- 
trc los metacarpianos del pulgar y del dedo mdice, y la ar tic li¬ 
lac ion entre el metacarpiano y el hueso del carpo permite 
una gran amplitud de movimiento. 


Articulaciones interfalangicas 

Las articulaciones interfalangicas son articulaciones de tipo 
bisagra que permiten sobre todo la flexion y la extension. Estan 
reforzadas por los ligamcntos colatcrales medial y lateral, 
y por los ligamcntos plantares (fig. 6.103). 


Tunel del tarso, retinaculos 
y disposition de las principals 
estructuras del tobillo 

El «tiinel del tarso» csta form ado en el lado posteromedial del 
tobillo por: 


Una depreslon constituida por el maleolo medial de la 
tibia, las superficies medial y posterior del astragalo, la 
superficie medial del calcaneo y la superficie inferior del 
sustentacula del astragalo. 

Un retinaculo flexor situado por encima (fig. 6.104). 


Retinaculo flexor 

El retinaculo flexor es una capa en forma de cinta de tejido 
conjuntivo que se extiende a traves de la depresion osea for- 
mada por el maleolo medial, las superficies medial y posterior 
del astragalo. la superficie medial del calcaneo y la superficie 
inferior del sustentaculo del astragalo (fig. 6.104). Se inserta 
por encima al maleolo medial y por debajo y detras al borde 
inferomedial del calcaneo. 

El retinaculo se continua por encima con la fascia profun¬ 
da de la pierna y por debajo con la fascia profunda (aponeu¬ 
rosis plantar) del pie. 

Los tabiques del retinaculo flexor convierten los surcos si- 
tuados sobre los huesos en conductos tubulares de tejido 
conjuntivo para los tendones de los musculos flexores a su 
paso hacla la planta del pie desde el compartimento poste¬ 
rior de la pierna {fig. 6.104C). El movimiento fibre de los ten¬ 
dones en los conductos se facilita por vainas sinoviales, que 
rodean a los tendones. 

Dos compartimentos en la superficie posterior del maleolo 
medial son para los tendones de los musculos tibial posterior 
y flexor largo de los dedos. El tendon del tibial posterior es me¬ 
dial al tendon del flexor largo de los dedos. 

Inmediatamente lateral a los tendones del tibial posterior 
y de! flexor largo de los dedos. Ia arteria tibial posterior, con 
sus venas asociadas y el nervio tibial, atraviesan e! tunel del 
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Fig, 6.104 Tunel del tarso y retinaculo flexor. Vista posteromedial. A. Huesos. B. Tunel del t3rso y retinaculo flexor. 
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tar so had a la planta del pie. El pu Iso de la arteria tibia I poste¬ 
rior puede palparse a traves del retinacuio flexor a medio ea¬ 
rn ino entre el maieolo medial y el calcaneo. 

Lateral al nervio tibial se enciienlra el compartimen to si- 
tuado sobre la SLiperlicie posterior del astragalo y por debajo 
del sustentaculo del astragalo para el tendon del musculo fle¬ 
xor largo del dedo gordo. 

Retinaculos extensores 

Dos retinaculos extensores sujetan al tobiiio los tendones de 
los musculos extensores y evitan que se arqueen durante la 
extension del pie y de los dedos (fig. 6.105). 

El retinacuio extensor superior es un engrosamiento 
de la fascia profunda en la pore ion distal de la pier n a, 
justo por encima de la articulacion del tobillo, v se 
insert a en los hordes anteriores del perone y de la tibia. 


Arteria tibial anterior 


Retinacuio 

extensor 

superior 


Retinacuio 
extensor inferior 


Tendones de 
extensor largo de 
los dedos y el 
peroneo anterior 



Tendon del extensor 
largo del dedo gordo 


Tendon del 
tibial anterior 


Arteria dorsal 
del pie 


Primer 

musculo 

interoseo 

dorsal 


El retinacuio inferior tiene forma de Y, se inserta por 
su base a la cara lateral de la superiicie superior del 
calcaneo y cruza en sentido medial sobre el pic para 
insertarse por uno de sus brazos en el maieolo medial, 
mientras que el otro rodea en sentido medial el pie y se 
inserta en la cara medial de la aponeurosis plantar. 

Los tendones del extensor largo de los dedos y del terccr 
peroneo atraviesan un compartimen to situado en la cara me¬ 
dial de la porcion proximal del pie. Lateral a estos tendones. la 
arteria dorsal del pie (rama terminal de la arteria tibial ante¬ 
rior), el tendon del musculo extensor largo del dedo gordo y li- 
nalmente el tendon del musculo tibial anterior pasan por de¬ 
bajo de los retinaculos extensores. 

Retinaculos peroneos 

Los retinaculos peroneos se unen a los tendones de los mus¬ 
culos peroneo largo y peroneo corto en la cara lateral del pie 
(fig. 6.106):. 

■ Un retinacuio peroneo superior se extiende entre e! 
maieolo lateral y el calcaneo. 

a Un retinacuio peroneo inferior se inserta en la superiicie 
lateral del calcaneo, alrededor de la troclea peronea, y se 
une por encima con las libras del retinacuio extensor 
inferior. 


Tendones de los musculos 
peroneo largo y corto 



Retinacuio peroneo inferior 
(en troclea peronea del calcaneo) 

Retinacuio peroneo superior 


Fig. 6.105 Retinaculos extensores. 


Fig. 6.106 Retinaculos peroneos. Vista lateral, pie izquierdo. 
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En ]a t roc lea pc rone a, an tabique separa el compart imen- 
to del tendon del musculo peroneo corlo situado por encima. 
respeclo tie aquel para el peroneo largo, que se ubica por dc- 
bajo. 

Arcos del pie 

Los huesos del pie no se disponen en un piano horizontal, 
sino que form an unos arcos longitudinal y transverse respec- 
to del suelo (lig. 6.107). Cslo favorcce la absorcion y distribu- 
cion hacia abajo de las fuerzas tiel cuerpo en bipedestacion y 
a I moverse sobre diferentes superficies. 


Arco longitudinal 


El arco longitudinal del pie esta f’ormado entre el extremo 
posterior del calcaneo y las cabezas de los metatarsianos 
(fig. 6,107A). Es mas alto en su cara medial, donde forma la 
parte medial del arco longitudinal, y mas bajo en su cara late¬ 
ral. donde constituye la parte lateral. 


Arco transverso 

El arco transverso del pie es mas alto en el piano coronal que 
atraviesa la cabeza del astragalo y desaparece cerca dc las ca¬ 
bezas de los metatarsianos, donde estos huesos se mantienen 
juntos por medio de los ligamentos metatarsianos transver- 
sos proiundos (lig. 6.107B). 



Arco longitudinal medial 




Arco transverso 


Soporte ligamentoso y muscular 

Varios ligamentos y musculos sostienen los arcos del pie 
(fig. 6.108): 


Fig. 6.107 Arcos del pie. Pie izquierdo. A. Arcos longitudinales. 
B. Arco transverso. 




Ligamento plantar largo 


Ligamento calcaneonavicular plantar 


Tendones de los tibiafes 
anterior y posterior 


Aponeurosis plantar 


Ligamento plantar corto 



Tendon del 
peroneo largo 


Fig. 6 .108 Soporte para los arcos del pie. A. Ligamentos. Vista medial, pie izquierdo. B. Section transversal a traves del pie donde se observan 
los tendones de los musculos que sostienen los arcos. 
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■ Los ligamentos que sostienen los arcos son el 
calcaneonavicular plantar, el calcaneocuboideo plantar, 
e! plantar largo y la aponeurosis plantar, 

■ Los musculos que proporcionan apoyo dinamico a los 
arcos durante la marcha son el tibial anterior, el tibial 
posterior y el peroneo largo. 


Aponeurosis plantar 

La aponeurosis plantar es un engrosamiento de la fascia pro¬ 
funda en la planta del pie (fig. 6.109). Esta anciada firme- 
mente a la apdlisis medial de la tuberosidad del calcaneo y se 
extiende hacia delante en forma de banda gruesa de libras de 
tejido conjuntivo, dispuestas en sentido longitudinal. Las li¬ 
bras divergen a su paso hacia delante y forman bandas digi- 
tales. que entran en los dedos y conectan con los huesos, los 
ligamentos y la dermis cutanea. 

Distal a las articuiaciones metatarsofalangicas, las bandas 
digitales de la aponeurosis plantar se interconectan por libras 
transversas, que forman los ligamentos metatarsianos trans- 
versos superficiales. 



Ligamentos 

metatarsianos 

transversos 

superficiales 


Brazo anterior 
del retinaculo 
extensor inferior 


Aponeurosis plantar 


Apofisis medial 
de la tuberosidad 
del calcaneo 


La aponeurosis plantar sostiene el arco longitudinal del 
pie y protege a las estructuras mas profundas de la planta. 

Vainas fibrosas de los dedos 

Los tendones de los musculos flexor largo de los dedos, flexor 
corto de los dedos y flexor largo del dedo gordo entran en vai¬ 
nas o tuneles fibrosos digitales en la cara plantar de los dedos 
(fig, 6.110), Estas vainas fibrosas comienzan anteriores a las 
articuiaciones metatarsofalangicas y se extienden a las la- 
tanges distales. Estan formadas por arcos fibrosos y ligamen¬ 
tos cruzados (en forma de cruz). insertados a nivel posterior 
en los hordes de las faianges y en los ligamentos plantares 
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Fig. 6.109 Aponeurosis plantar. 


Fig. 6.110 Vainas fibrosas de los dedos. 
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asociados con las articulaciones metatarsofalangicas e inter- 
fa iangicas. 

Estos t uncles fibrosos sujetan Ios tendones al piano osco y 
evilan que cl tendon se arquee cuando los dedos sc flexionan. 
Dentro de cada tunel los tendones estan rodcados por una 
vaina sinovial. 


Capuchones extensores 

Los tendones del extensor largo de los dedos. cl extensor corto 
de los dedos y el extensor largo del dedo gordo pasan a la cara 
dorsal de los dedos y se expanden sobre las falanges proxima- 
Ics para formar expansiones digitales dorsales eomplejas 
(«capuchonesextensores») (Hg. 6.111). 

Cada capuchon extensor tiene forma triangular, con su ver- 
tice unido a la falange distal, la region central a la falange me¬ 
dia (segundo a quinto dedos) o proximal (dedo gordo), y cada 
extreme de la base rodea los lados de la articulation metatar- 
sofalangica. Los extremos de los capuchones se inserlan sobre 
todo en los ligamentos metatarsianos transversos profundos. 

Muchos de los musculos intrinsecos del pic se inserlan en el 
horde libre del capuchon a cada lado. La insertion de estos 
musculos a los capuchones extensores permite distribuir las 
fuerzas de estos musculos sobre los dedos para provocar la tie- 
xibn de las articulaciones melatarsofalangicas, v al mismo 
liempo extender las articulaciones interfalangicas (lig. 6.111). 
No se conocecon certeza la funcion de estos movimientos en el 


pie. pero es posible que eviten una extension excesiva de las ar¬ 
ticulaciones melatarsofalangicas y la flexion de las articulacio¬ 
nes interfalangicas cuando el talon se eleva del suelo y cl dedo 
gordo se agarra al mismo durante la marcha. 


Musculos intrinsecos 

Los musculos intrinsecos del pie se originan e inserlan en esle: 


u 


Hay un musculo intrfnseco (extensor corto de los dedos) 
en la cara dorsal del pie. 

Todos los demas musculos intrinsecos (los interoseos 
dorsal y plantar, el Qexor corto del quinto dedo. el flexor 
corto del dedo gordo, el flexor corto de los dedos, el 
cuadrado plantar [flexor accesorio], el abductor del 
quinto dedo, el abductor del dedo gordo y Ios 
lumbricales) estan en la cara plantar del pie, donde se 
organizan en cuatro capas. 


Los musculos intrinsecos sobre todo modilican las aceto¬ 
nes de los tendones largos y general! movimientos linos de los 
dedos. 

Todos los musculos intrinsecos de! pie estan inervados por 
los ramos plan tares medial y lateral del nervio tibial. exceplo cl 
extensor de los dedos, que esta inervado por el nervio peroneo 
profundo. Los primeros dos interoseos dorsales tambien pue- 
den recibir parte de la inervacion del nervio peroneo prolundo. 


Primer musculo interoseo dorsal 




Flexor largo de los dedos 


La flexion de la 
articulacion m/f evita 
la extension excesiva 


ones extensores 


Capuchon extensor 


Lu rubrical 


Ligamento metatarsiano transverso profundo 


La extension de las articulaciones f/f evita la flexion excesiva 


Fig. 6.111 Capuchones extensores. 
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En la cara dorsal 

Extensor corto de los dedos 

El extensor corto de los dedos sc inserta en un area rugo- 
sa situada en la superficie superolateral del calcaneo. lateral 
al seno del tar so (fig. 6.112 y tabla 6.10). 

El vientre muscular piano pasa en sentido anteromedial 
sobre el pie, en profun did ad respecto a los tendones del exten¬ 
sor largo de los dedos, y forma cuatro tendones que entran en 
los cuatro dedos mediales. El tendon que entra en el dedo gor- 
do se inserta en la base dc la falange proximal, mientras que 
ios tendones de los otros Ires dedos lo hacen en las caras late¬ 
rals de los tendones extensores largos de los dedos. 

El extensor corto de los dedos flexiona la articuiacion mc- 
tatarsofalangica proximal del dedo gordo y de los tres dedos 
medios mediante inserciones situadas en los tendones exten¬ 
sores largos y los capuchones extensores. Esta inervado por el 
nervio peroneo profundo. 

En la planta 

Los musculos de la pianta del pie estan organizados en cuatro 
capas. De superficial a profunda, o de plantar a dorsal, estas 
capas son: la primera, la segunda, la tercera y la cuarta. 

Prim era capa 

Hay tres componenl.es en la primera capa de musculos, que 
es la mas superficial de las cuatro y es inmediatamente pro¬ 
funda a lo aponeurosis plantar (fig, 6.11 1 y tabla 6.11). De 
medial a lateral, cstos musculos son: el abductor del dedo gor¬ 
do. el llcxor corto de los dedos y el abductor del quinto dedo. 


Extensor 
largo de 
los dedos 


Extensor 
corto de 
los dedos 



Vain as 
sinoviales 


Extensor 
largo del 
dedo gordo 


Capuchones 

extensores 


Fig. 6.11 2 Musculo extensor corto de los dedos. 


Tabia 6.10 Musculos de la cara dorsal del pie 


Musculo Origen Insertion Inervacion Funcion 

Extensor corto Superficie superolateral Base de la falange proximal del dedo Nervio peroneo Flexion de la articuiacion 

de los dedos del calcaneo gordo y caras laterales de ios tendones profundo metatarsofalangica del dedo gordo 

del extensor largo de los dedos 2.° a 4.° (SI, S2) y flexion de los dedos 2.° a 4.° 
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Tabla 6.11 Primera capa muscular de la planta del pie (en negrita los principales segmentos vertebrales que inervan el musculo} 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcion 

Abductor del 
dedo gordo 

Apofisis medial de la tuberosidad de! 
calcaneo 

Cara medial de la base de la 
falange proximal del dedo 
gordo 

Nervio plantar medial 
procedente del 
nervio tibial (52, S3} 

Abduce y flexiona el primer 
dedo en la articulation 
metatarsofalangica 

Flexor corto 
de los dedos 

Apofisis medial de la tuberosidad del 
calcaneo y aponeurosis plantar 

Caras de la superfide plantar 
de ias falanges medias de los 
cuatro dedos laterales 

Nervio plantar medial 
procedente del 
nervio tibial ($2, S3) 

Flexion de los cuatro dedos 
laterales en la articuladon 
interfaldngica proximal 

Abductor del 
quinto dedo 

Apofisis lateral y medial de !a tuberosidad 
del calcaneo y banda de tejido conjuntivo 
que conecta el calcaneo con la base del 
quinto metatarsiano 

<r 

Caras de la base de la 
falange proximal del quinto 
dedo 

Nervio plantar lateral 
procedente del 
nervio tibial (52, S3} 

Abduce el quinto dedo en la 

articuladon 

metatarsofalangica 


Abductor del dedo gordo 

El musculo abductor del dedo gordo forma el borde medial 
del pie y contribuye a producir la protuberancia de paries blan- 
das que se observa en la cara medial de la planta (tig. 6,11 3). 
Se origin a en la apofisis media l de la tuberosidad del calcaneo 
y en los hordes adyacentes del retinacula flexor y de la apo¬ 
neurosis plantar. Forma un tendon que se inserta en la cara 
medial de la base de la falange proximal del dedo gordo y sobre 
cl hucso sesamoidco medial asociado al tendon del musculo 
flexor corto del dedo gordo. 

El abductor del dedo gordo abduce y flexiona cl dedo gordo 
en la articulat ion metatarsofalangica y esta inervado por el 
ramo plantar medial tie! nervio tibial. 


Flexor corto de los dedos 

El musculo flexor corto de los dedos se dispone inmediata- 
menle por encima de la aponeurosis plantar y por debajo de 
los lendones tlel flexor largo de los dedos en la planta del pie 
(lig. 6.1 13). El vientre muscular fusiforme piano se origina 
como un tendon en la apofisis medial dc la luberosidad del 
calcaneo y en la aponeurosis plantar adyaccntc. 

Las libras musculares del flexor corto de los dedos conver- 
gen a nivel anterior para formarcuatro tendones, queentran 
de forma individual en los cuatro dedos laterales. Cerca de la 
base de la falange proximal del dedo, cada tendon se divide 
para pasar a nivel dorsal alrededor dc cada lado del tendon 
del flexor largo de los dedos v unirse a los hordes de la falange 
media. 

El flexor corto de los dedos flexiona los cuatro dedos latera¬ 
ls a nivel de las articulaciones interfalangicas proximales y 
esta inervado por el ramo plantar medial del nervio tibial. 


Abductor del quinto dedo 

El musculo abductor del quinto dedo esta en la cara late¬ 
ral del pie y contribuye a formar la gran eminencia plantar 
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Fig. 6.113 Primera capa de musculos de la planta del pie. 
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lateral que hay en la planta (fig. 6.113). Tiene una base de 
origen amplia, sobre todo de las apofisis lateral y medial de la 
tuberosidad del calcaneo y de una banda fibrosa dc tejido 
conjunlivo, que conecta el calcaneo con la base del quinto 
metatar siano. 

El abductor del quinto dedo forma un tendon que discurre 
por un surco poco excavado sobre la superficie plantar de la 
base del quinto metatarsiano y continua hacia dclante para 
insertarse en la cara lateral de la base de la falange proximal 
del quinto dedo. 

El abductor del quinto dedo abduce die ho dedo a nivel de la 
articulacion metatarsofalangica y esta inervado por el ramo 
plantar lateral del nervio tibial. 


Scgunda capa 

La scgunda capa muscular de la planta del pie se asocia con 
los tendones del musculo llexor largo de los dedos, que pasan 
a traves de esta capa. y consta de los musculos cuadrado 
plantar y de cuatro musculos lumbricales (fig. 6.114 y 
tabla 6.12). 

Cuadrado plantar 

El cuadrado plantar es un musculo cuadrangular piano, 
con dos cabezas de origen (fig. 6.114): 

- Una dc las cabezas se origina en la superficie medial del 
calcaneo por debajo del sustentaculo del astragalo. 

* La otra se origina en la superficie inferior del calcaneo 
anterior a la apofisis lateral de la tuberosidad del 
calcaneo y a la insercion del ligamento plantar largo. 

El musculo cuadrado plantar se inserta en la cara lateral 
del tendon del flexor largo de los dedos en la mitad proximal 
de la planta del pie, cerca de donde se divide el tendon. 


Tendon del flexor corto 
de los dedos cortado 


Capucha 

extensora 



Musculos 

lumbricales 


exor largo de! 
dedo gordo 

Flexor largo de 
los dedos 


Cuadrado 

plantar 


Fig. 6.114 Segunda capa de musculos de la planta del pie. 


Tabla 6.12 Segunda capa muscular de la planta del pie 


Musculo 


Origen 


Insercion 


Inervacion 


Funcion 


Cuadrado Superficie medial del calcaneo y 
plantar apofisis lateral de la tuberosidad 

del calcaneo 


Cara lateral del tendon de! flexor 
largo de los dedos en la zona 
proximal de la planta del pie 


Nervio plantar lateral 
procedente del nervio tibial 
(SI a S3) 


Ayuda al tendon del flexor 
largo de los dedos a flexionar 
los dedos segundo a quinto 


Lumbricales Primer lumbrical: cara medial del Bordes fibres mediales de los 

tendon del flexor largo de los capuchones extensores del 

dedos asociado con el segundo segundo a quinto dedos 

dedo; segundo, tercero y cuarto 

lumbricales: superficies adyacentes 

de los tendones adyacentes del 

flexor largo de los dedos 


Primer lumbrical: nervio 
plantar medial procedente del 
nervio tibial; segundo, tercero 
y cuarto lumbricales: nervio 
plantar lateral procedente del 
nervio tibial (S2, S3) 


Flexion de la articulacion 
metatarsofalangica y 
extension de las 
articulaciones interfalangicas 
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liit cuadrado plantar ayuda at tendon del llexor largo de los 
dedos a liexionar estos y tambien pucde ajustar la «linea de 
traccion» de estc tendon al entrar en la planta del pie desde la 
cara medial. El musculo esta inervado por el nervio plantar 
lateral. 


Lumbricales 

Los lumbricales son cualro musculos vermilormes que se origi- 
nan en los tendones del flexor largo de los dedos y pasan a nivel 
dorsal para insertarse en los hordes libres mediales de los capu- 
chones extensores de los cuatro dedos laterales (lig. 6.114). 

El primer lumbrical se origina en la cara medial del tendon 
del llexor largo de los dedos asociado con el segundo dedo. Los 
ties musculos restantes son bipenniformes y sc original! en 
los lados de los tendones adyacentes. 

Los musculos lumbricales actuan a traves de los capucho- 
nes extensores para resistir la extension excesiva dc las articu- 
laciones metatarsofalangicas y la flexion de las articulacioncs 
interi’alangicas cuando el talon deja el suelo al caminar. 

El primer lumbrical csta inervado por el nervio plantar 
medial, rnienlras que los otros Ires cstan inervados por el ner¬ 
vio plantar lateral. 

Terr era cap a 

Hav ires musculos en la tercera capa dc la planta del pie 
(lig. 6.11 5 y tabla 6.1 3): 

Dos (llexor corlo del dedo gordo y aductor de dicho dedo) 
sc asocian con cl dedo gordo. 

El tercero (flexor corto del quinlo dedo) se asocia con el 
quin lo dedo. 

Flexor corto del dedo gordo 

El musculo llexor corto del dedo gordo ticne dos cabezas 
lendinosas de origen (flg. 6.11 5): 


Aductor del dedo gordo 

I 


Cabeza oblicua 


Tendon del flexor 
largo del dedo gordo 


Cabeza transversa 


Flexor corto 
del dedo 
gordo 


Flexor del 
quinto dedo 


Tendon del musculo 
peroneo largo 



Tendon del 
musculo tibial 
posterior 


Fig. 6.115 Tercera capa de musculos de la planta del pie. 


Tabla 6,13 Tercera capa muscular de la planta del pie (en negrita los principafes segmentos vertebrales que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcion 

Flexor corto del 
dedo gordo 

Superfide plantar del cuboides y cuneiforme 
lateral; tendon del tibial posterior 

Caras lateral y medial de 
la base de la falange 
proximal del dedo gordo 

Nervio plantar lateral 
procedente del 
nervio tibial (SI, S2) 

Flexiona !a articulacion 
metatarsofalangica del 
dedo gordo 

Aductor del 
dedo gordo 

Cabeza transversa: ligamentos asociados con 
las articuiaciones metatarsofalangicas de los 
tres dedos laterales de! pie; cabeza oblicua: 
bases del segundo a cuarto metatarsianos y 
vaina que cubre el peroneo largo 

Cara lateral de la base de 
la falange proximal del 
dedo gordo 

Nervio plantar lateral 
procedente del 
nervio tibial (S2, S3) 

Aduce el dedo gordo 
en la articulacion 
metatarsofalangica 

Flexor corto del 
quinto dedo 

Base del quinto metatarsiano y vaina 
relacionada del tendon del peroneo largo 

Cara lateral de la base de 
la falange proximal del 
quinto dedo 

Nervio plantar lateral 
procedente del 
nervio tibial (S2, S3) 

Flexiona el quinto dedo 
en la articulacion 
metatarsofalangica 
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La cabeza lateral so origina cn las superficies plantarcs 
del cuboides por detras del surco para cl peroneo largo y 
cn la superficie adyacente del cuneiforme lateral. 

La cabeza medial tiene su origen en cl tendon del 
musculo tibial posterior a su paso por la planta del pie. 

Las cabezas lateral y medial se uncn y dan lugar a un vien- 
tre muscular, cjue sc separa a su vez en las partes medial y la¬ 
teral, adyacentes a la superficie plantar del primer metatar- 
siano. Cad a parte del musculo da origen a un tendon que se 
inserta en el lado lateral o medial de la base dc la falangc pro¬ 
ximal del dedo gordo. 

Hay nn hueso sesamoideo en cada tendon del flexor cor to 
del dedo gordo al nivel en que cruza la superficie plantar de la 
cabeza del primer metatarsiano. El tendon del flexor largo del 
dedo gordo pasa entre los huesos sesamoideos. 

El flexor corto del dedo gordo flexiona la articulacion me- 
tatarsolalangica del dedo gordo y csta inervado por el nervio 
plantar medial. 

Aductor del dedo gordo 

El musculo aductor del dedo gordo se origina en dos cabc- 
zas musculares. transversa y oblicua. que se unen cerca de 
sus extremes para insertarse en la cara lateral de la base de la 
Falange proximal del dedo gordo (fig. 6.1 1 o): 

La cabeza transversa se origina en los ligamentos 
plantares asociados con las articulaciones 
metatarsofalangicas de los tres dedos lateralcs y en los 
ligamentos metatarsianos transversos profundos 
asociados; el musculo atraviesa la planta del pie en 
sen t ide transversal de lateral a medial y se une a la 
cabeza oblicua cerca de la base del dedo gordo. 

La cabeza oblicua es mayor que la transversa v se 
origina en las superficies plantares de las bases del 
segundo a cuarto metatarsianos. asi eomo en las vainas 
que cubren cl musculo peroneo largo. Esta cabeza pasa 
en sentido anterolateral a Laves de la planta del pie y se 
unc a la cabeza transversa. 

El tendon dc insertion del aductor del dedo gordo se inser¬ 
ta en el hueso sesamoideo lateral asociado eon el tendon del 
musculo flexor corto del dedo gordo, adenitis dc insertarse en 
la falange proximal. 

El aductor del dedo gordo aduce el primer dedo a nivel dc 
la articulacion metatarsol'alangica y csta inervado por el ner¬ 
vio plantar lateral. 

Flexor corto del quinto dedo 

El musculo llexor corto del quinto dedo se origina cn la su¬ 
perficie plantar dc la base del quinto metatarsiano y cn la vai- 
na adyacente del tendon del peroneo largo dig. 6.118). Se in¬ 


serta en la cara lateral de la base de la falange proximal del 
quinto dedo. 

El flexor corto del quinto dedo flexiona dicho dedo a nivel 
de la articulacion metatarsol’alangica y esta inervado por el 
nervio plantar lateral. 

Cuarta capa 

JL 

Hay dos grupos musculares cn la capa muscular mas profun¬ 
da de la planta del pie: los interoseos plantares y los inter¬ 
oseos dorsales (fig. 6.116 y tabla 6.14). 


Aduce (interoseos plantares) 


Abduce (interoseos dorsales) 

Ligamentos 
metatarsianos 
transversos 
profundos 

Ligamentos 
plantares 



Tercer 

interoseo 

plantar 



Primer 

musculo 

interoseo 

dorsal 


Fig. 6.116 Cuarta capa de musculos de la planta del pie. 
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Tabla 6.14 

Cuarta capa muscular de la planta del pie 

Musculo 

Origen 

Insercion 

Interoseos 

dorsales 

Caras de los 

metatarsianos 

adyacentes 

Expansiones dorsales y 
bases de tas falanges 
proximales de! segundo 
al cuarto dedos 

Interoseos 

plantares 

Caras mediales de 
los metatarsianos 
del tercero al quinto 
dedos 

Expansiones dorsales y 
bases de las falanges 
proximales del tercero 
al quinto dedos 


Inervacion 

Nervio plantar lateral procedente 
del nervio tibial; el primer y 
segundo interoseos dorsales 
tambien estan inervados por el 
nervio peroneo profundo (52 f S3) 

Nervio plantar lateral procedente 
del nervio tibial (52 f S3) 


Funcion 

Abduccion del segundo al cuarto dedos en 
(as articuladones metatarsofalangicas; 
resiste la extension de las articuladones 
metatarsofalangicas y la flexion de las 
articuladones interfalangicas 

Aduccion del tercer al quinto dedos en las 
articuladones metatarsofalangicas; resiste la 
extension de las articulaciones 
metatarsofalangicas y la flexion de las 
articuladones interfalangicas 


Interoseos dorsales 

Los cuatro interoseos dorsales son los musculos mas supe- 
riores de la planta del pie y abdueen los dedos segundo a 
cuarto respccto al eje longitudinal que atraviesa el segundo 
dedo (fig. 6,116). Los cuatro musculos son bipenniformes y 
se originan en las earns dc los melatarsianos adyacentes, 

Los tendones de los interoseos dorsales se insertan en el 
bordc libre de las expansiones dorsales y en la base dc las fa- 
langes proximales de los dedos. 

El segundo dedo puede abducirsc hacia eualquier lado de 
su eje longitudinal, de manera que Liene asociados dos inter¬ 
oseos dorsales, uno a cada lado. El tercer y cuarto dedos tie- 
nen un musculo interoseo dorsal solo en sus caras lalerales. 
El dedo gordo y el quinto tienen sus propios abductores (abduc¬ 
tor del dedo gordo y abductor del quinto dedo) en la primera 
capa de musculos de la plan La del pie. 

Adenitis de la abduccion, los interoseos dorsales actuan a 
travcs de expansiones dorsales resistiendo la extension de las 
articulaciones metatarsofalangicas y la flexion dc las articu- 
1 a e io n es in ter f a I a n gicas. 

Los interoseos dorsales estan inervados por el nervio plan¬ 
tar lateral. El primer y segundo interoseos tambien reciben 
ramos en sus superficies superiores del nervio peroneo pro- 
fun do. 


Interoseos plantares 

Los ires interoseos plantares aducen el tercero, cuarto y quin¬ 
to dedos hacia el eje longitudinal que pasa por el segundo 
dedo (fig. 6.116). 

Cada musculo interoseo plantar se origina en la eara me¬ 
dial de su metalarsiano asociado y se inserta en el bordc 
medial fibre de la expansion dorsal y en la base de la falange 
proximal. 

FJ dedo gordo licnc su propio aductor (aductor del dedo 
gordo) en la terccra capa de musculos de la planta del pie. y al 
segundo dedo le aduce de nuevo a su eje longitudinal uno de 
sus interoseos dorsales. 


Ademas de la aduccion. los interoseos plantares actuan a 
travcs de expansiones dorsales resistiendo la extension de las 
articulaciones metatarsofalangicas y la flexion de las articu¬ 
laciones interfalangicas. Todos estan inervados por el nervio 
plantar lateral. 

Arterias 

La irrigation del pic proviene de ramas de las arterias tibial 
posterior v dorsal del pie. 

La arteria tibial posterior entra en la planta y se bifurca en 
las arterias plantares lateral y medial. La arteria plantar late¬ 
ral se une al extremo terminal de la arteria dorsal del pie (la 
arteria plantar profunda) para formar el arco plantar profun¬ 
do. Las ramas de este arco irrigan los dedos. 

La arteria dorsal del pie es la continuation de la arteria ti¬ 
bial anterior. Pasa sobre fa cara dorsal del pic y despues en 
sentido inferior, como arteria plantar profunda, entre el pri¬ 
mer y segundo melatarsianos para entrar en la planta del pie. 

Arteria tibial posterior y arco 
plaotar 

La arteria tibial posterior entra cn el pie a travcs del tune! del 
tarso, situado sobre la cara medial del tobillo y por detras del 
maieolo medial. A medio camino entre ei maieolo medialy ei 
talon puede palparse el pulso de la arteria tibial posterior , 
porque aqui la arteria esta cubierta solo por una capa fina de 
retinaculo, tejido conjuntivo superficial y piei. Cerca de esta 
localization, la arteria tibial posterior se bifurca en una pe- 
queria arteria plantar medial y una arteria plantar lateral 
mucho mayor. 

Arteria plantar lateral 

La arteria plantar lateral pasa en sentido anterolateral al 
interior de la planta del pie. primero en profundidad respeeto 
al extremo proximal del musculo abductor del dedo gordo y 
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despues entre ]os musculos cuadrado plantar y flexor corto 
de I os dedos (fig. 6.117). Alcanza la base del quinto metatar- 
siano, dondc sc dispone en el surco existente entre los muscu- 
los flexor corto de los dedos y abductor del quinto dedo. Desde 
a hi la arteria plantar lateral se curva en sen Lido medial para 
Ibrmar el arco plantar profundo, que cruza el piano pro- 
fundo de la planta sobre las bases de los metatarsianos y los 
musculos interoseos. 

Entre las bases del primer y segundo metatarsianos, el 
arco plantar profundo se une a la rama terminal (arteria 
plantar profunda) de la arteria dorsal del pie, que entra en la 
planta desde la cara dorsal del pie. 


Rama terminal de la arteria plantar profunda 


Ramas digitales 


Arteria metatarsiana 
plantar 


Vaso 
perforantes 



Arteria plantar 
lateral 


Arco plantar 
profundo 


Arteria plantar 
medial 


Arteria tibia! posterior 


Fig. 6.117 Arterias de la planta del pie. 


Las principals ramas del arco plantar profundo son: 


Una rama digital para la cara lateral del quinto dedo, 
Cuatro arterias metatarsianas plantares que dan ramas 
digitales para los lados adyacentes de los dedos 1 a 5 y el 
lado medial de! dedo gordo. 

Tres arterias perforantes que pasan entre las bases del 
segundo a quinto metatarsianos para anastomosarse eon 
los vasos situ ados en la cara dorsal del pie. 


Arleria plantar medial 

La arteria plantar medial pasa al interior de la planta del pie 
en profundidad respecto al extremo proximal del musculo ab¬ 
ductor del dedo gordo (fig. 6.117). Da una rama profunda para 
los musculos adyacentes y despues pasa hacia del ante en el sur¬ 
co existente entre los musculos abductor del dedo gordo y flexor 
corto de los dedos. Termina uniendose a la rama digital del arco 
plantar profundo, que irriga la cara medial del dedo gordo. 

Cerca de la base del primer metatarsiano, la arteria plan¬ 
tar medial da lugar a utia rama superficial, que se divide en 
tres vasos. Estos vasos pasan superticiales al musculo flexor 
corto de los dedos para unirse a las arterias metatarsianas 
plantares, procedentes del arco plantar profundo. 


Arteria dorsal del pie 


La arteria dorsal del pie es la continuacion de la arteria li- 
bial anterior y comienza cuando esta cruza la arliculacion del 
tobillo (fig. 6.118). Pasa a nivel anterior sobre la cara dorsal de 
los huesos aslragalo, navicular y cuneiforme medial, v despues 
en sentido inferior, como arteria plantar profunda, entre las 
dos cabezas del primer musculo interoseo dorsal para unirse al 
arco plantar profundo en la planta del pie. El pulso de la arteria 
dorsal del pie sobre la superficie dorsal del mismo puede sen- 
tirse palpando suavemente el vaso contra los huesos del tarso 
subyacentes, entre los tendones del flexor largo del dedo gor¬ 
do y del flexor largo de los dedos del segundo dedo del pie. 

Las ramas de la arteria dorsal del pic son las ramas tar sa¬ 
les lateral y medial, una arteria arqueada y una primera arte¬ 
ria metatarsiana dorsal: 


Las arterias tarsales pasan cn sentido medial y lateral 
sobre los huesos del tarso irrigando estructuras 
adyacentes y anastomosandose con una red de vasos 
formada airededor del tobillo. 

La arteria arqueada pasa en sentido lateral sobre la 
cara dorsal dc los metatarsianos cerca de sus bases y da 
lugar a tres arterias metatarsianas dorsales, de las 
que salen las arterias digitales dorsales para las caras 
adyacentes del segundo a quinto dedos y una arteria 
digital dorsal que irriga la cara lateral del quinto dedo. 

La primera arteria metatarsiana dorsal (la ultima 
rama de la arteria dorsal del pie antes de que esta ultima 
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continue como arteria plantar profunda haeia la planta 
del pie) da lugar a las ramas digitales para las caras 
adyacentes del dedo gordo y del segundo dedo. 

Las arterias metatarsianas dorsalcs se conectan con las 
ramas perforantes del arco plantar profundo y con ramas si- 
milarcs de las arterias metatarsianas plan tares. 


Venas 

Ln el pie hay redes intereonectadas de venas profundasy super- 
liciales. Las venas prolundas siguen a las arterias. Las super! i- 
dales drenan en un arco venoso dorsal, siluado sobre la super- 
lidc dorsal del pie por encima dc los metalarsianos dig. 6.1 19): 


Arteria maleolar 
lateral anterior 


Arteria arqueada 



Arteria tibial anterior 


Arteria maleolar 
media! anterior 


Arteria dorsal 
del pie 

Ramas tarsales 
lateral y dorsal 


Arteria plantar 
profunda 

Extensor largo 
del dedo gordo 


Cara dorsal 
del primer 
metatars iano 


Capuchones 
extensores 


Tendon del 
extensor largo del 
segundo dedo 


Primer 

musculo 

interoseo 

dorsal 


La vena safena mayor sc origin a en el extremo medial 
del arco v pasa anterior a! maleolo medial y haeia la cara 
medial de la pierna. 

La vena safena menor se origins en el extremo lateral 
del arco v pasa posterior a I maleolo lateral y haeia la 
porcion posterior dc la pierna. 


Nervios 

LI pie esta inervado por los nervios tibial. peroneo profundo, 
peroneo superticiai. sural y safeno: 

Loscinco nervios contribuyen a la inervacidn sensitiva 
cutanea o general. 

HI Libia! anterior inerva todos los museulos intrinsecos 
del pie, excepto el extensor corto de los dedos. que esta 
inervado por el nervio peroneo profundo. 

Hi nervio peroneo profundo tambien suele contribuir a la 
inervacidn del primer y segundo interoseos dorsalcs. 


Vena safena 
menor 


Maleolo 

lateral 



Vena safena 
mayor 


Maleolo 

medial 


Arco venoso 
dorsal 


Fig, 6.118 Arteria dorsal del pie. 


Fig. 6.119 Venas superficial del pie. 


581 



























































Extremidad inferior 



% 9 

V 



EJ nervio (ibial entra en cl pie a leaves del tunel del tarso 
posterior til maleolo medial. Hn el tunel. el nervio es lateral a 
la arleriii t ibial posteriory origina ramns calcaneas media- 
les, que alravicsan el relinaculo llexor para irrigarel talon. A 
medio can lino erilre el maleolo medial y el talon, el nervio ti- 
bial se hifnrea eon Ja arteria tibial posterior en: 


Un gran nervio plantar media!. 

I di nervio plantar lateral mas pequcno (fig, 6.1 20). 


bos nemos plantares medial y lateral se disponen junto a 
sus arlerias correspondientes. 


VI t 

wk I 


4 a 


El nervio plantar medial es el principal nervio sensitivo de 
la planta del pie dig. b. ] 20). Inerva la piel de la mayor parte 
de los dos lereios anteriores de la planta. las superheies adya- 
eentes de los Ires dedos mediates y la mitad del euarto, lo que 
incluye el dcdo gordo. Ademas de esta gran area de piel plan¬ 
tar, el nervio lambien inerva Ires museulos inlrinseeos: el ab¬ 
ductor del dedo gordo. el llexor corto de los dedos y el primer 
lumbrieal. 

El nervio plantar medial pasa a la planta del pie cn profun- 
didad respeeto del musculo abductor del dedo gordo y haeia 
delante en el sureo cxislente entre el abductor del dedo gordo 
y el llexor corto de los dedos, dando lugar a ram os para ant- 
bos museulos. 

El nervio plan tar medial da lugar a un rarao digital (ner¬ 
vio digital plantar propio) para la eara medial del dedo 
gordo y despues se divide en ires nervios (nervios digit ales 
plantares commies) en la supert'icie plantar del llexor cor¬ 
to de los dedos, que continua haeia delante para dar origen 
a los ram os digitales plantares propios para las superficies 
adyacentes del prirnero a euarto dedos. El nervio para el pri¬ 
mer lumbrieal se origina en el primer nervio digital plantar 
ennui n. 


IV 


\ I* 


lantc 
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El nervio plantar lateral es un destaeado nervio motor del 
pie porque inerva todos los museulos inlrinseeos de la planta. 
excepto los tres museulos (abductor del dedo gordo. llexor 
corto de los dedos y primer lumbrieal ) inervados por e! nervio 
plantar medial dig. 6,1201. Tarabien inerva una banda de 
piel siluada sobre la eara lateral tie los dos tereios anteriores 
de la planta. asi como las superficies plantares adyacentes del 
quinto dedov la mitad lateral del euarto, 

HI nervio plantar lateral entraen la planta del pie pasando 
en profnndidad respeeto de la insercion proximal del muscu¬ 
lo abductor del dedo gordo. Continue en sentido lateral y an¬ 
terior a n aves de la planta entre los museulos llexor corto tie 
los dedos y cuadrado plantar, dando lugar a ramos para ant- 


bos museulos. y despues se divide eerca de la cabexa del quin- 
to metatarsiano en un ramo superficial y otro profundo. 

El ramo superficial del nervio plantar lateral da origen a 
un nervio digital plantar propio. que inerva la piel de la eara 
lateral del quinto dedo. v a un nervio digital plantar comun, 
que se divide para dar lugar a nervios digitales plan Lares propios 
para la piel de las caras adyacentes del euarto y quinto dedos. 

El nervio digital plantar propio para la eara lateral del quin¬ 
to dedo lambien inerva los museulos flexor corto del quinto 
dedo e interoscos dorsales y plantares entre el euarto y quin¬ 
to metatarsianos. 

El ramo prolundo del nervio plantar lateral es motor y 
acompana a la arteria plantar lateral en prolimdidad respeeto 
a los tendones ilexores largos y al musculo aduclor del dedo 
gordo. Da lugar a ramos para los museulos lumbricales segun- 
do a euarto, el musculo aduclor del dedo gordo y todos los inle- 
rbseos. excepto los que se eneuentran entre el euarto y el quinto 
metatarsianos, queestan inervados por el ramo superficial. 



HI nervio peroneo prolundo inerva al extensor corto de los 
dedos. eontribuve a la inervacibn de los dos primeros museu- 
los interoscos dorsales v da lugar a ramos sensilivos genera- 


Conceptos prScticos 

Neuroma de Morton 

Un neuroma de Morton es el aumento de tamano de un 
nervio plantar comun, habitualmente en el espacio que 
existe entre el tercer y euarto dedos. En esta region de! pie, 
el nervio plantar lateral suele unirse al nervio plantar 
medial. Cuando los dos nervios se unen, el nervio 
resultante suele tener un diametro mayor que el de Jos 
otros dedos, Ademas, esta en una posicion relativamente 
subcutanea, justo por encima de la almohadilla grasa del 
pie, cerca de la arteria y la vena. Por encima del nervio se 
encuentra el ligamento metatarsiano transverso profundo, 
una estructura fuerte y ancha que mantiene unidos los 
metatarsianos. Por lo general, cuando el paciente entra en 
la fase de «despegue» de la marcha, el nervio interdigita! 
queda atrapado entre el suelo y el ligamento metatarsiano 
transverso profundo. Las fuerzas tienden a comprimir al 
nervio plantar comun, que puede irritarse, en cuyo caso 
suele haber algun cambio inflamatorio y engrosamiento 
asociados. 

Los pacientes presentan un dolor tipico en el tercer 
interespacio, que puede ser agudo o sordo, y que suele 
empeorar al ponerse calzado y caminar. 

El tratamiento puede comprender la inyeccion de 
farmacos antiinflamatorios, pero en ocasiones es necesario 
extirparlo con drug fa. 
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Fig. 6.120 Nervios plantares lateral y medial, A. Planta de! pie 
izquierdo, B. Distribution cutanea. 


Fig. 6.121 A. Ramos terminales de Ios nervios peroneos 
superficial y profundo de! pie, B. Distribucibn cutanea. 
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les para la piel de las caras dorsales adyacentes del primer y 
segundo dedos y para el espacio interdigital que exisle entre 
ellos dig. 6. J 21). 

El nervio peroneo profundo enlra en la cara dorsal del pie 
por el lado medial de la arteria dorsal del pie y es paraleio y 
medial a I tendon del musculo flexor largo del dedo gordo. fus- 
lo distal ct la articulacion del lobillo el nervio da lugar a un 
ramo lateral que inerva al llexor corto de los dedos desde su 
supertieie profunda. 

El nervio peroneo profundo continua hacia delante en la 
superlicie dorsal del pie, atraviesa la fascia profunda entre el 
primer v segundo metatarsianos cerca de las arlieulaciones 
metatarsofalangicas y dcspues se divide en dos nervios digi- 
talcs dorsales, que inervan la piel existente sobre las super¬ 
ficies adyacentes del primer y segundo dedos. 

Antes de atravesar la fascia profunda, de! nervio pero¬ 
neo profundo se originan pequenos ramos motorcs que 
contribuyen a inervar los dos pritneros museulos inleroseos 
dorsales, 


Nervio peroneo superficial 

El nervio peroneo superficial cs sensitive para la mayor 
parte de la piel situada so lire la cara dorsal del pie v los dedos, 
excepto la que hay sobre las zonas adyacentes del primer y se¬ 


gundo dedos (que esta inervada por el nervio peroneo pro¬ 
fundo) y la que hay sobre la cara lateral del pie y el quinto 
dedcj (que esta inervada por el nervio sural; tig. 6. I 2 1 i. 

El nervio peroneo superficial atraviesa la fascia profunda 
en la cara anterolateral de la porcion inferior de la pierna v 
entra en la cara dorsal del pie en la fascia superficial. Da lugar 
a ramos cutaneos y nervios digitales dorsales a lo largo de 
su trayecto, 


Nervio sural 

El nervio sural es un ramo eutaneo del nervio tibia! que se 
origina a un nivel alto en la pierna. Entra en el pie en la fascia 
superficial posterior al maleolo lateral cerca de la vena safena 
menor. Los ramos terminales inervan la piel siLuada eu la 
cara lateral del piev la supertieie dorsolateral del quinto dedo 
(lig. 6.] 2IB). 


Nervio saferso 

El nervio safeno es un ramo eutaneo del nervio femoral que 
se origina en el muslo. Eos ramos terminales entran al pie 
en la fascia superficial por la cara medial del lobillo e 
inervan la piel de la cara medial de la porcion proximal del 
pie (fig. 6.12IB}. 
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Anatomia d 



Anatomia de superficie 
de la extremidad inferior 


i.as relerendas lendinosas, muscularesy oseasde )a extremi¬ 
dad inferior sc usan para loealizar las arterias. venas y ner- 
vios prineipales (fig. (S.l 22). 


Debido a que los vasos son grandes. pueden usarse como 
puntos de entrada al sistema vascular. Adenitis, los vasos de 
la extremidad inferior son los mas alejados del corazon y los 



Fig. 6.122 Aspecto norma) de las extremidades inferiores. A. Vista anterior de las extremidades inferiores. B. Vista posterolateral de las 
extremidades inferiores. C Vista medial del pie izquierdo y de la porcion distal de la pierna. D. Vista superior de la cara dorsal del pie izquierdo. 



Extremidad inferior 


mas inlmorcs del cucrpa. For tanto. la naturaleza de los pul- 
sos perilmcos dc la extremidad inferior puede aportar infor- 
maeidn relevante sobre el estado del sislema circulatorio en 
general. 

Kn la extremidad interior se explorari la sensibilidad y la 
action muscular para evaluar las regiones lumbar y sacra de 
la medula espinal. 


Evitacion del nervio ciatico 

LI nervio ciatico inervn los musculos del eornpartiinento pos¬ 
terior del muslo. los de la pierna y del pic, y una region consi¬ 
derable de piel. luitra en la extremidad inferior pnr la region 
glutea l tig. 6.12 5) y pasa en sentido inferior a medio eamino 
entre dos referencias oseas desiacadas palpables: el trocanler 
mayor y la tuberosidad isquiatiea. Hi trocanler mayor puede 
pereibirse facilmente como una protuberancia osea dura de 
alrededor de una mano tie anchura por debajo del punto me¬ 


dio de la cresta iltaca. La tuberosidad isquiatiea es palpable 
justo por encima del pliegue gluteo. 

La region gliitea puede dividirse en cuadrantes mediante 
dos lineas colocadas usando referencias oseas palpables. 

■ Una tinea desciende en sentido vertical desde el punto 
mas alto de la cresta iltaca. 

■ La otra pasa en sentido horizontal a traces de la primera 
linea, a medio eamino entre el punto mas alto de la 
cresta iltaca y el piano horizontal que atraviesa la 

tuberosidad isquiatica. 

LI nervio ciatico se curva a troves de la esquina lateral su¬ 
perior del euadrante medial inferior y desciende a lo largo del 
horde medial del euadrante lateral inferior, Las invecciones 
deben administrarse en la esquina anterior del euadrante la¬ 
teral superior para evitar lesionar el nervio ciatico v los prin¬ 
cipal es vasos de esta region (lig. 6.12 3B). 





_ 
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Fig. 6.123 Evitacion del nervio ciatico, A. Vista posterior de la region glutea de un varan con la indicacion de la posicion del nervio ciatico. 
B. Vista posterolateral de la region glutea izquierda con los cuadrantes gluteos e indicacion de ta posicion del nervio ciatico. 
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Localizacion de la arteria femoral 
en el triangulo femoral 

En arteria femoral pasa aJ triangulo femoral dig. 6.124) de la 
extremidad inferior desde el abdomen. 

1*1 triangulo femoral es la depresion formada en la region 
anterior (lei mnslo entre el horde medial del musculo aductor 
largo, el horde media! del musculo sartorio y el ligamento in¬ 
guinal. 

El tendon del musculo aductor largo puede palparse como 
una estructura cordal que se Line al hueso inmediatamente 
inferior al tuherculo del pubis. 

EJ musculo sartorio se origina en la espina ilfaca anterosu- 
perior y cruza a nivcl anterior por encima del music para in- 
sertarseen la cara medial de la tibia por debajode la articula- 
cidn de la rodilla, 

El ligamenlo inguinal sc inserta en la espina ilfaca antero¬ 
su perior a nivcl lateral y en el tuherculo del pubis a nivel me¬ 
dial. 

Ea arteria femoral desciende a I mnslo desde el abdomen 
pasando por deha jo del ligamento inguinal y por dentro del 
triangulo femoral. En el triangulo femoral, su pulse se perci- 
be facilmente justo por debajo del ligamenlo inguinal a medio 
camino entre la sfniisis del pubis y la espina ilfaca anterosu- 
perior. Medial a la arteria esta la vena femoral, v medial a la 
vena el conducto femoral, que contiene vasos linfaticos y sc 
dispone inmediatamente lateral al tuherculo del pubis. El 
nervio femoral es lateral a la arteria femoral. 


Identificacion de las estructuras 
situadas alrededor de la rodilla 

Ea rot u la es una estructura prominente palpable en la rodilla. 
El tendon del cuadriceps femoral se inserta a nivcl superior a 
ella y el ligamento rotuliano conecta la superficie inferior de 
la rotula a la tuberosidad tibia! dig. (S.125). El ligamento ro¬ 
tuliano y la tuberosidad tibia I son faeiles de pal par. En golpe 
suave sobre el tendon rotuliano explora la actividad reileja, 
principalmcnte de los niveles medulares 1.1 y E4. 

La cabe/.a del perone es palpable como una protuberancia 
en la supcrlicic lateral de la rodilla justo por debajo del edndi- 
lo lateral de la tibia. Tarnbien puede localizarse siguiendo el 
tendon del biceps femoral hacia abajo. 

El nervio peroneo cornun pasa alrededor de la superlicie 
lateral del cuello del perone justo por debajo de sn cabeza. y a 
menudo puede percibirse como una estructura cordal en esta 
posicibn. 
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Fig. 6.124 Posicion de la arteria femoral en el triangulo femoral. 
Cara anterior del muslo. 


Otra estructura que suele poder localizarse en la cara late¬ 
ral de la rodilla es la cm t ilia iliotibial. Esta estruclura lendino- 
sa plana, que se inserta en el condilo tibial lateral, es mas pro- 
niinentc cuando la rodilla esta complctamente extendida. En 
esta posicion. el borde anterior de la cintilla eleva im pliegue 
vertical bien definido de piel por detras del borde lateral de la 
rotula. 
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Fig. 6.125 Identificacion de ias estructuras situadas alrededor de la rodilla. A. Vista anterior de la rodilla derecha. B. Vista lateral de la rod ilia 
derecha parcialmente flexionada. C Vista lateral de la rodilla derecha extendida, el muslo y la region glutea. 
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6 


Visualization del contenido 
de la fosa poplitea 


La fosa poplitea es ima depresibn en forma de rombo fonnada 
ei ure los miisculos isquiotibiales v el gastrocnemio por detras 
de la rodilla, Los hordes infcriorcs del rombo son las cabezas 
medial y lateral del musculo gastrocnemio. Los hordes supe- 
riorcs los forman. a nivel lateral, el musculo biceps femoral, y 
a nivel medial, los musculos semitendinoso y semi me mb ra- 
noso. Los tendones del musculo bleeps femoral y del .semiten¬ 
dinoso son palpables y a menudo tambien visibles. 

La cabeza del perone es palpable en la cara lateral de la ro¬ 
dilla y puede usarsc conio referenda para idenlilicar el ten¬ 


don del biceps femoral y el nervio peroneo comiin. que se 
curva en sentido lateral fuera de la fosa poplitea y cruza el 
cuello del perone juste por debajo dc $u cabeza. 

La fosa poplitea contiene la arteria poplitea. la vena popli¬ 
tea. el nervio tibia! y el nervio peroneo comtin dig. 6. I 26). La 
arteria poplitea es la estructura mas profunda de la fosa y 
desciende a traves de la region desde el lado medial superior. 
Como consecuencia de su posicion. es dilieil encontrar sn 
pulso, pero puede detectarse habitualmente palpando en pro- 
fundidad justo medial a la lines media de la fosa. 

La vena safena menor atraviesa la fascia profunda en la 
parte superior de la porcibn posterior de la pierna y se une a 
la vena poplitea. 
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Fig. 6.126 Visualizacion del contenido de la fosa poplitea. Vista posterior de la rodilla izquierda. 


Busqueda del tunel del tarso: 
la entrada al pie 


El tunel del tarso dig. 6.127) se lorma en la cara media! del pic 
en el surcoexislenleentreel maleolo medial y el talon (tuberose 
dad del caleaneo) v por el relinaculo llexor siluado por encima. 


La arteria tibial posteriory el nervio tibial en trail en el pie 


a traves del tunel del tarso. Los tendones del tibial posterior, 
del flexor largo de los dedos y del flexor largo del dedo gordo 
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Fig. 6.127 Localization del tune! del tarso: la puerta de entrada al pie. 


tambien atraviesan el tunel del larso en compariimentos for- 
mados por tabiques del retinaculo flexor. 

Id order de las e.slruciLiras quo pasan a traves del tunel del 
tarso de anteromedial a posterolateral es el siguiente: tendon 
del tibial posterior, tendon del flexor largo de los dedos. arte¬ 
ria tibia! posterior y venas asociadas, nervio tibial v tendon 
del flexor largo del dedo gordo. 

La arteria tibial es palpable justo postcroinferior al maleo¬ 
lo medial en la superlicie anterior del sureo visible que existe 
enlre el talon v el maleolo medial. 


rencias utiles para localizar vasos o esludiar rellejos medu- 


Identificacion de los tendones 
situados alrededor del tobillo 
y del pie 

Se pueden idcnliflcar numerosos tendones alrededor del to 
billo y del pie (fig. b. I 28). que pueden utilizarse como rel’e 


LI tendon del tibial anterior es visible en la eara medial del 
tobillo anterior til maleolo medial. 

FI tendon del calcaneo constituve el tendon mas grande 
que entra en el pie y es prominente en la earn posterior del pie 
en su descenso desde la pierna a! talon. I n pequeiio golpe sa¬ 
bre este tendon con un martillo tie rellejos evaluara Iti aelivi- 
dad relleja de los uiveles medulares Si y S2. 

Cuando se evierte el pie, los tendones del pernneo largo y 
del peroneo corto elevan un piiegue cutanco lineal que des- 
ciende desde la porcion interior de la pierna hasta el horde 
posterior del maleolo lateral. 

FI tendon del peroneo eorlo suele ser evidente en la superli¬ 
cie lateral del pie. deseendiendo en sentido oblieuo hasta la base 
del quinto metatarsiano. Los tendones de! tercer peroneo. del 
extensor largo de los dedos y del extensor largo del dedo gordo 
son visibles en la earn dorsal del pie dr lateral a medial. 
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Fig. 6.128 Identification de los tendones situados alrededor del tobillo y del pie. A. Cara medial del pie izquierdo. B. Cara posterior del pie 
derecho. C. Cara lateral del pie izquierdo. D. Cara dorsal del pie izquierdo. 
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Extremidad inferior 



Localizacion de la arteria dorsal 
del pie 

La naturaleza del pulso dorsal del pie (tig. 6.129} es relevante 
para evaluar la drculacion periieriea. porque la arteria dor¬ 
sal del pie es el vaso palpable mas alejado del corazon. Ade- 
mas, es la arteria palpable mas inferior del cuerpo cuando 
una persona esta en bipedesfacion. 

La arteria dorsal del pie pasa sobre la cara dorsal del mis- 
mo y anterior respecto de ios huesos del tarso. donde se dispo¬ 
ne entre el tendon del extensor largo del dedo gordo y el ten¬ 
don del extensor largo de Ios dedos para el segundo dedo. 
paralela a olios. Ks palpable en esta posicion. La rama termi¬ 
nal de la arteria dorsal del pie pasa a la super licie plantar del 
mismo entre las dos cabczas del primer musculo interoseo 
dorsal. 


La arteria tibial posterior entra en la superlide plantar del 
pic a traces del lunel del tarso y se divide en las arlerias plan- 
tares lateral y media!. 

La arteria plantar lateral se curva en senlido lateral a tra¬ 
ces de la mi tad posterior de la planta y luego lo haee en senti- 
do medial como arco plantar tlig. 6.1 30) a traces de la por- 
don anterior de la planta. Entre las bases del primero y 
segundo metatarsianos, el arco plantar se une a la rama ter¬ 
minal (arteria plantar profunda) de la arteria dorsal del pie. 
La mayor parte del riego sanguineo procede del areo plantar. 

La arteria plantar medial pasa a nivel anterior a (raves de 
la planta. conecta con ramas del arco plantar c irriga la cara 
medial del dedo gordo. 


Aproximacion a la posicion del arco 
arterial plantar 



posterior v dorsal del pie. 



Tendon del extensor 
largo del dedo gordo 


Arteria dorsal del pie 
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Fig. 6.129 Localizacion de la arteria dorsal del pie. 


Fig. 6.130 Posicion del arco plantar. 
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Principales venas superficiales 

Las venas superficiales de la extremidad inferior suelen aumen- 
tar de tarnano. Ademas. debido a su gran longitud. pueden 
exlirparse y utilizarse en oLros lugares del cuerpo corao injer- 
tos vascu lares. 

Las venas superficiales (fig. 6.1 311 de la extremidad infe¬ 
rior comienzan coino arco venoso dorsal clel pie. La cara me¬ 
dial del arco se curva en sentido superior, anterior al maleolo 


medial, y subc por la pierna y el muslo como vena safena ma¬ 
yor. Hsta vena pasa a traves de una abertura situada en la fas¬ 
cia lata (anillo safeno) para unirse con la vena femoral en el 
triangulo femoral. 

La cara lateral del arco venoso dorsal del pie pasa por detras 
del maleolo lateral y sube por la superficie posterior de La pierna 
como vena safena menor. Lsle vaso atraviesa la fascia profun¬ 
da en e) tercio superior de la pierna y conecta con la vena po- 
plitea cn la fosa poplitea, situada por detras de la rodilla. 



Vena safena 
mayor 



Union de la vena femoral 


Anillo safeno 


Union de la vena 
poplitea 

Pasa a traves de 
la fascia profunda 
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Fig. 6.131 Venas superficiales principales. A. Cara dorsal del pie izquierdo. B. Vision anterior de la extremidad inferior derecha. C. Cara 
posterior del muslo, pierna y pie izquierdos. 
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Extremicad inferior 


Pulsos 

En la extremidad inferior Ids pulsos perilericos pueden pal- 
parse en euatro localizaciones (tig. 6.1 32). 

El pulso femoral en el triangulo femoral: a r Leri a femoral 
inferior al ligamenio inguinal y a medio camino enlre la 
us pin a iliaca anterosuperior y la sinflsis del pubis. 

EJ pulso popliteo en la fosa poplftea: arleria poplitea en la 
profundidad de la fosa. medial a la linea media. 


El pulso tibial posterior en el «UineI del tarso»: arleria 
tibial posterior posteroinferiur al maleolo medial en el 
surco exislente entre el maleolo medial y el talon 
(tuberosidad del calcaneo). 

Ei pulso dorsal del pie en la eara dorsal del mismo: arleria 
dorsal del pie en su paso a nivel distal sabre las luiesos 
del tarso entre el tendon del extensor largo del dedo 
gordo y el tendon del extensor largo de los dedos quo va 
a I segundo dedo. 



Pulso femoral 



Pulso tibial posterior 



Fig. 6.132 Donde palpar ios pulsos arteriales perifertcos en la extremidad inferior. 
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Casos clinicos * Caso 1 


Casos clmicos 


venoso profundo de la vena femoral y la vena femoral 
profunda , 


Caso 1 

Varices 

Una mujer joven acudi6 a un cirujano vascular con una 
serie de grandes venas dilatadas y tortuosas en la pierna 
derecha. El resto de la pierna no presentaba datos 
destacables. 

Se hizo un diagnostico de varices y el cirujano quiso 
determinar la localizacion de la incompetencia vascular. 

Hay puntos tipicos donde se produce la incompetencia 
valvular entre las venas superficiales y profundas. En estas 
regiones las varices tienden a acentuarse. Las zonas tfpicas 
son: 

■ En la variz safena: la union safenofemoral, donde la 
vena femoral se une a la vena safena mayor . 

■ En la vena perforante de la mitad del muslo , entre la 
vena safena mayor y la vena femoral. 

■ En la pantorrilla, en los tres lugares donde hay 
peiforantes: 5, W y 15 cm por encima del maleolo 
medial entre la vena safena mayory las venas 
profundas de la pantorrilla. 

■ En la union entre la vena safena menory la vena 
poplitea. 

El cirujano pidio a la paciente que se tumbara en 
decubito supino sobre la Camilla y que levantara la 
pierna. Coloco un torniquete alrededor de la porcidn 
superior del muslo por debajo de la union safenofemoral 
y pidio a fa paciente que se levantara. No se vio ninguna 
vena que se rellenara en la cara medial del muslo ni en fa 
extremidad inferior. 

El efecto del torniquete es comprimir la vena safena 
mayor mientras permite que la sangre fluya por el sistema 


Como no se rellenaban las varices mediales por debajo del 
nivel del torniquete, el cirujano supuso que la valvula de la 
union safenofemoral era incompetente y que la paciente 
precisaba un tratamiento quirurgico. 

Sin embargo, durante la maniobra del torniquete el 
cirujano tambien observo algunas venas alrededor de la 
cara posterior y posterolateral de la pantorrilla. 

Se realizd una tecnica similar aplicando un torniquete 
justo por debajo de! nivel de la articulacion de la rodilla 
mientras se elevaba la pierna. La paciente se puso de pie y 
ninguna vena se relleno en la cara posterior ni 
posterolateral de la pantorrilla. Estas observaciones 
indicaban al cirujano que tambien la valvula del sistema 
de la safena menor era incompetente en su anastomosis 
con la vena poplitea, 

Se planifico la cirugia. 

Se hizo una pequena incision transversa por debajo del 
nivel del ligamento inguinal por donde la vena safena 
mayor pasa a traves del anillo safeno en la fascia profunda. 
Esto puede palparse facilmente como un pequeho defecto 
circular en la fascia. Se identified la union safenofemoral y 
se ligo la vena safena mayor en su anastomosis con la 
vena femoral. La vena safena mayor se denudo y extirpo 
mediante una tecnica quirurgica especial. 

Se coloco a la paciente en decubito prono durante la 
segunda parte de ia intervencion. 

Se hizo una pequena incision transversa a nivel del 
pliegue cutaneo de la fosa poplitea, pero el cirujano tuvo 
dificultades para identificar la union entre la vena safena 
menor y la poplitea. Tras un tiempo considerable, el 
cirujano localizo lo que pensaba que era la vena safena 
menor, la ligo y cerro la herida. 
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Extremidad inferior 


Caso 1 (cont.) 

A! dia siguiente se envio a ta paciente a su casa, pero 
volvio a la clinica a las 2 semanas quejandose de 
problemas al caminar. En la exploracion se observo una 
falta de flexion dorsal, un trastorno sensitivo sobre la 
cara externa de la pierna y del pie, y una atrofia evidente 
de los musculos peroneos. Cuando la paciente 
caminaba, arrastraba el pie entre los pasos. Se hizo el 
diagnostico clinico de pie caido y de lesion del nervio 
peroneo comiin. La lesion se produjo en el momento de 
la cirugia. 

Dentro de la fosa poplitea se encuentran la arteria 
poplftea, la vena poph'tea y el nervio ciatico (con sus 
ramos). La arteria poplitea es la estructura mas profunda. 
La vena poplftea es superficial a la arteria, y el nervio 
ciatico es superficial a la vena (fig. 6.133). Y, lo que es 
mas relevante, el nervio ciatico se divide en el vertice de 
la fosa poplitea. El nervio tibia I continua dentro de la 
porcion inferior de la fosa poplitea. El nervio peroneo 
comun pasa a nivel lateral junto a I musculo biceps 
femoral, se vuelve superficial y rodea al cuello del 
perone, 

Se concluyo que el cirujano habia ligado 
accidentalmente el nervio peroneo comun en lugar de 
la vena safena menor, lo que produjo los sintomas de la 
paciente. 


Arteria poplitea 
Femur Vena poplitea 


Rotula Vasto medial 




Biceps femoral 

Nervio peroneo 
Nervio tibial 

Semimembranoso 


Sartorio 

Gracil 

Semitendinoso 


Fig. 6. 133 Fosa poplitea que muestra la posicion de la arteria y 
vena poph'teas, y del nervio ciatico. Resonancia magnetica 
potenciada en T1 en e! piano axial. 
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Casos clinicos • Caso 2 


Caso 2 

Lesidn en la articulaci6n de la rodilla 
Un vardn joven disfrutaba de un largo fin de semana 
esquiando en una estacidn europea. Mientras competfa 
con un amigo se pis6 el borde interno de su esquf derecho. 
Perdid el equilibrio y se cayd. Al caerse escuchd un «clic». 
Tras recuperarse de la «cafda» presentaba un dolor intenso 
en la rodilla derecha. Fue incapaz de mantenerse sobre los 
esqufs ese dfa, y en lo que tardd en llegar a su chald la 
rodilla se le hinchd de forma significativa. Acudid de 
inmediato a ver a un traumatdlogo. 

El traumatdlogo reviso con atencion e! mecanismo de la 
lesion. 

El joven estaba esquiando cuesta abajo con los dos esqufs 
en paralelo, Los tobillos estaban rfgidos en las botas y las 
rodillas ligeramente flexionadas. Una perdida 
momentanea de la concentracion llevo al esqulador a 
pisarse el borde interno de su esquf derecho. El efecto fue 
forzar la bota y la pantorrilla en rotacion externa. Ademas, 
la rodilla se forzo a una posicion en valgo (arqueada en 
sentido lateral, alejandose de la Ifnea media) y el 


esqulador cayd al suelo. Los dos esqufs se desprendieron 
de las botas a I liberarse las sujeciones. 

Varias estructuras de la articulacion de la rodilla se 
daiiaron de manera secuendal. 

A medida que la rodilla entraba en rotacion externa y 
valgo, el ligamento cruzado anterior se tenso, actuando 
como fulcro. El ligamento colateral tibial se forzo y se 
compriimio el compartimento lateral de la rodilla. Al 
aumentar la fuerza se rompio el ligamento colateral tibial 
(figs. 6.134A y 6.134B) y lo mismo le ocurrio al menisco 
medial (fig. 6.134C). Finalmente, e! ligamento cruzado 
anterior, que estaba tenso, cedio (figs. 6.135A y 6.1 35B). 

La articulacion se hinchd algunas horas despues. 

La rotura del ligamento cruzado anterior produce una 
tumefaccion articular acentuada caracterfstica. El ligamento 
es extrasinovial e intracapsulary tiene una profusa 
irrigacion. A medida que el ligamento se desgarraba se 
herniaba en la articulacion. La sang re de la rotura irrita la 
membrana sinovial y tambien penetra en la articulacion. 
Estos factores producen una tumefaccion gradual de la 


A 


Ligamento colateral peroneo Menisco media 



Menisco lateral Ligamento colateral tibial 


B Menisco lateral Menisco medial 



Ligamento colateral tibial roto 


Fig. 6.134 A, Articulacion normal de la rodilla que muestra los ligamentos colaterales tibial y peroneo y los meniscos medial y lateral. 
Resonancia magnetica potenciada en T1 en el piano coronal. 8. Articulacion de la rodilla que muestra un ligamento colateral tibial 
roto. Resonancia magnetica potenciada en Tt en el piano coronal. 


















Extremidad inferior 


Caso 2 (cont.) 


Femur Ligamento cruzado anterior 



Rotula Tibia Ligamento cruzado posterior 


C 

Condilo femoral medial Menisco medial roto 






Tibia Ligamento cruzado anterior roto 


articulation a lo largo de las horas siguientes, con una 
acumulacion significativa de Ifquido en la cavidad articular. 


Al paciente se le hizo una reconstruccion quirurgica de! 
ligamento cruzado anterior. 


Es diftcil encontrar una sustancia fabricada por el ser 
humano que se comporte de la misma forma que el 
ligamento cruzado anteriory muestre las mismas 
propiedades fisicas. Los tirujanos han ideado formas 
ingeniosas de reconstruir este ligamento. Dos de los 
metodos mas frecuentes usan el tendon rotuliano y los 
isquiotibiales para reconstruirlo. 

E! paciente se sometio a mas procedimientos quirurgicos. 

Se exploro el ligamento colateral tibial y se volvio a 
suturar. Mediante tecnicas artroscdpicas se desbrido la 
rotura del menisco medial para evitar complicaciones 
posteriores. 


Fig. 6.1 35 A. Articulation de la rodilla que muestra los ligamentos cruzados anterior y posterior intactos. RM potenciada en T2 en el 
piano sagital. B. Articulacion de la rodilla donde puede verse un ligamento cruzado anterior roto. RM potenciada en T2 en el piano sagital. 
C Articulacion de la rodilla donde se observa un menisco medial roto. RM potenciada en T2 en el piano sagital. 
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Caso 3 


Casos clmicos • Caso 3 



Fractura del cuello del femur 

Una mujer de 72 anos ingresb en la sala de urgencias tras 
caerse en su casa. Se quejaba de un dolor intenso en la 
cadera derecha y se le apreciaba un hematoma en el lado 
derecho de la cara. 

En el ingreso se observo que la pierna derecha de la 
paciente era mas corta que la izquierda y que estaba 
rotada en sentido lateral. 

Se realizaron varias exploraciones iniciales, incluida una 
radiograffa simple de la pelvis. 

Esta radiograffa mostraba una fractura desplazada a 
traves de la region mediocervical del cuello del femur. 

El acortamiento aparente y la rotation externa de la pierna 
en la exploration clfniea se atribuyeron al espasmo de los 
musculos que unen la pelvis a los trocanteres y a la 
portion proximal del femur. Entre los musculos que 
rodean la articulation de la cadera, el grupo mas grande 
es el aductor (aductor largo, corto y mayor) y el psoas 
mayor. Este ultimo se inserta en el trocanter menor y su 
action es rotaren sentido lateraly adutir la cadera. El 
punto de apoyo de la action del psoas mayor es el cuello 
femoral en el acetabulo. Pero cuando el cuello femoral se 
desprende, su action dominante tira del femur en sentido 
proximal y en rotation lateral. La rotation lateral se 
exacerba por el espasmo de los musculos aductores. 

Fueron necesarias muchas pruebas medicas antes de la 
cirugfa. Se debe recordar que los ancianos pueden tener 
numerosas enfermedades coexistentes. 

A la paciente se le hizo una hemiartroplastia. 

La hemiartroplastia es un procedimiento quirurgico en el 
que se extrae la cabeza del femur del acetabulo. El cuello 
femoral se recorta cerca de los trocanteres y se fresa la 
cavidad medular de la diafisis femoral. Se introduce una 


protesis metalica de cadera en la cavidad medular del 
femur yse coloca la cabeza de la protesis en el acetabulo, 
en donde se articula. En los casos sencillos no se sustituye 
el acetabulo, io que es relevante, aunque podda colocarse 
una protesis acetabular si fuera adecuado. 


La irrigation de la cabeza femoralprocede de tres fuentes: 
la arteria existente dentro del ligamento de la cabeza del 
femur, los vasos de la cavidad medular y los vasos 
profundos a la membrana sinovial, que discurren en los 
retinaculos de la capsula fibrosa de la articulation de la 
cadera. Con el envejecimiento, la medula roja normal de la 
cavidad medular es sustituida porgrasa, lo que atenua la 
irrigation medular. La arteria del interior de la cabeza del 
femur tambien se afenda, lo que a menudo se acompaha 
de aterosclerosis. 

Por desgracia para esta paciente, el unico aporte 
sangufneo de la cabeza del femur provema de los vasos de 
las fibras de los retinaculos, que resultaron cortados en el 
momento de la fractura. Si la paciente no hubiera sufrido 
una fractura intertrocanterica, los vasos de los retinaculos 
no se habrfan daiiado y podrfa haberse empleado otro 
metodo quirurgico, sin necesidad de hacer una 
hemiartroplastia. 

La paciente tiene osteoporosis. 

La osteoporosis es un trastorno habitual que afecta a 
los ancianos, y que es significativamente mas frecuente en 
las mujeres posmenopausicas. Muchas fracturas del cuello 
femoral en los ancianos se deben a que la resistencia del 
hueso se reduce significativamente cuando esta 
osteoporotico. Otras localizaciones frecuentes de las 
fracturas osteoporoticas son la porcion distal del radio y 
las vertebras toracolumbares. 


Una artroplastia era la unica intervencion que podia 
realtzarse, 
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Extremidad inferior 


Caso 4 

Trombosis venosa profunda 

Una mujer de 28 anos acudid a su mddico de familia para 
una revision habitual de su embarazo a las 36 semanas de 
edad gestacional. Ni la paciente ni el mddico tenfan 
preocupaciones sobre el embarazo. Sin embargo, la 
paciente referia una tumefaccidn unilateral en la pierna 
izquierda que habfa aumentado gradualmente en los 2 dfas 
previos. Adem3s, la tarde previa a la visita present6 un dolor 
tordcico agudo que aumentaba con la respiracidn profunda. 

El medico de familia ordeno una ecografia duplex del 
sistema venoso de la pierna izquierda. 

La ecogra fia del arbol vascular puede demostrar el flujo y 
la oclusion de las arterias y las venas. 

La sonda se coloco sobre la vena femoral izquierda y no se 
observo flujo alguno. Ademas, la vena no podia 
comprimirse ni pudieron demostrarse alteraciones del 
flujo con la respiracion. Se observo algo de flujo en la vena 
femoral profunda y en ia vena safena mayor. No se 
demostro flujo a lo largo de la vena femoral, la vena 
popfitea ni las venas tibiales. 

El tecnico exploro el otro lado, donde se demostro un 
flujo exceiente dentro del sistema venoso femoral derecho. 
Ademas, cuando se masajeo suavemente la pantorrilla se 
observo un aumento del flujo. Fue posible demostrar una 
alteracion del flujo con los movimientos respiratorios y la 
compresion venosa fue satisfactory. Se hizo un diagnostico 
de trombosis venosa profunda extensa en el lado izquierdo. 

Ciertos pacientes son mas propensos a la trombosis 
venosa profunda. Tres factores principales predisponen a 
un paciente a la trombosis: 

■ Una reduction o estancamiento del flujo sangufneo en 
las venas: pueden producirse una estasis sangufnea 
significativa (p. ej., por falta de movimiento), un menor 
efecto de bomba muscular de la pantorrilla y una 
obstruction al flujo. 

■ Lesion de la pared venosa: el traumatismo venoso 
puede danar las paredes vasculares y favorecer asf la 
formation del trombo. 

■ Hipercoagutabilidad sangufnea: los estados de 
hipercoagulabilidad suelen asociarse a concentraciones 


anomalas de ciertos factores de coagulation, como la 
antitrombina III, la proteina Cy la protefna 5. 

En esta paciente, la compresion de las venas iliacas externas 
izquierdas por el utero gravido fue la probable causa de 
estasis, que produjo la trombosis venosa profunda. 

El dolor toracico se debio a una embolia pulmonar. 

Se desprendieron pequenos embolos del borde principal 
del trombo que atravesaron el corazon para alojarse en los 
pulmones. Los embolos pequenos producen un dolor 
toracico pieurftico tfpico que aumenta con la respiration. 
Estos pequenos embolos pulmonares aisiados pueden 
afectar a la funcion respiratoria, pero tambien pueden ser 
precursores de un gran embolo pulmonar, 
potencialmente mortal (fig. 6.136). 

Se instituyo anticoagulacion y la paciente tuvo un parto 
sin complicaciones. 


j 

Embolo Auricula izquierda 



Arteria pulmonar inferior 
derecha con el embolo 


Fig. 6.136 Embolia pulmonar. Tomografia computarizada. 






Casos cli'nicos * Caso 5 


Caso 5 

Rotura del tendbn del calcaneo 

Un var6n de 45 anos habi'a estado jugando recientemente 
al squash. Durante el juego intento un golpe de derecha y 
not6 un dolor brusco intenso en el talbn. Pens6 que su 
oponente le habfa golpeado con la raqueta. Cuando se 
volvid, vio que 6ste se encontraba demasiado lejos como 
para haberle golpeado. 

A los pocos minutos tenia una tumefaccion acentuada en 
el tobillo. El paciente era incapaz de hacer la flexion 
plantar del pie y tuvo que dejar de jugar. Despues 
aparecio un hematoma subcutaneo apreciable en el 
tobillo. 

Las posibilidades diagnosticas son una lesion osea o de 
partes blandas. 

Se excluyo una lesion osea porque no habia dolor a la 
presion en e! hueso. 

El paciente tenia una lesion significativa en las partes 
blandas. En la exploracion presentaba una tumefaccion 
significativa del tobillo, con un hematoma subcutaneo. Era 
incapaz de mantenerse de puntillas con la pierna derecha, 
y en decubito prono se palpaba un defecto dentro del 
tendon del calcaneo, 

Se le diagnostico una rotura del tendon del calcaneo. 
Este paciente presenta una historia tipica de rotura del 
tendon del calcaneo y los hallazgos cli'nicos lo apoyan. Se 
realtzo una resonancia magnetica (RM) que confirmo el 
diagnostico (fig. 6.137). 

Al paciente se le hizo una reparacion quirurgica. 


Tendon de! calcaneo roto 



Astragaio Calcaneo 


Fig. 6.137 Tobillo que muestra un tendon del calcaneo roto. 
Resonancia magnetica potenciada en T2 en el piano sagital. 


El tendon cicatrizo bien, aunque el paciente no ha 
vuelto a jugar al squash. 
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Extremidad inferior 



Caso 6 


Aneurisma de la arteria poplftea 
Un vardn de 67 anos not6 una masa de unos 4 cm de 
diimetro transverso en la parte posterior de la rodilla. El 
paciente estaba por lo dem3s bien y no tenia 
antecedentes destacables. 


La masa procedfa de una de las estructuras de la fosa 
poplftea. 

Dentro de la fosa poplftea hay un haz neurovascular 
que contiene el nervio ciatico (y sus dos ramos), la 
arteria poplftea y la vena poplftea. Existen tambien 
numerosas bolsas serosas pequehas asociadas con la 
cara posterior de la articulacion de la rodilla, asf como 
con los musculos y tendones de esta region. Es posible 
que esta masa proceda de las estructuras posteriores de 
la articulacion de la rodilla, que comprende 
evaginaciones sinoviales, los meniscos y los musculos y 
tendones de esta region. 

Las masas mas frecuentes demostradas dentro de la fosa 
poplftea son un quiste poplfteo, un aneurisma poplfteo y 
un quiste adventicial arterial . 


5 cm porque suele producir sfntomas antes de alcanzar 
ese tamano. 

AI contrario que los aneurismas de otras partes del 
cuerpo, los aneurismas popliteos tienden por lo general a 
embolizar, y es habitual que el trombo mural produzca 
una isquemia distal a la lesion en lugar de su ruptura. Es 
imprescindible expiorar el resto del arbol arterial en los 
pacientes con un aneurisma poplfteo porque los aneurismas 
pueden ser bilaterales y se asocian con aneurismas aorticos 
abdominaies. 

Las otras posibilidades diagnosticas son el quiste 
poplfteo y el quiste adventicial. 

El quiste poplfteo (quiste de Baker) es una evaginacion 
sinoviai que surge de la cara posteromedial de la articulacion 
de la rodilla. La membrana sinoviai de la articulacion de la 
rodilla se evagt'na entre la cabeza medial del gastrocnemio y 
el tendon del semitendinoso para disponerse medial dentro 
de la fosa poplftea. En ocasiones discurre en sentido inferior 
para disponerse alrededor de los tendones que forman la 
pata deganso (sartorio, grac'd y semitendinoso). 

Un quiste adventicial arterial es una estructura qufstica 
poco frecuente que se origina en la pared de la arteria. 


La exploracion clfnica adicional revelo que esta masa era 
pulsatil y presentaba un soplo (un soplo audible debido al 
flujo sangufneo turbulento) en la auscultacion. 

Se diagnostico un aneurisma de la arteria poplftea. 

Un aneurisma de la arteria poplftea es una dilatacion 
anomala de dicha arteria. Es infrecuente que mida mas de 


Se realizo una ecograffa. 

Utilizando la ecograffa en tiempo real se caracterizaron 
las dimensiones del aneurisma poplfteo y se demostro 
flujo en los vasos. Ademas, se excluyeron por completo e! 
quiste poplfteo y el quiste adventicial. 

Se realizo una extirpacion quirurgica y se interpuso un 
injerto; la recuperacion fue satisfactoria. 
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Casos dmicos • Caso 7 


Caso 7 

Rotura del ligamento astragaloperoneo anterior 
Un joven corredor de larga distancia acudid a su mddico 
con una tumefaccidn aguda en la cara lateral del tobillo. 
Esta lesidn aparecid de manera directa tras pasar 
corriendo accidentalmente por un bache en el pavimento. 

Se sospecho una fractura del tobillo. 

Las radiografias simples anteroposterior y lateral del 
tobillo no revelaron ningun signo de lesion osea que 
justificara la tumefaccion de las partes blandas del paciente. 

Se dieron al joven un par de muletas y un analgesico, y se 
le recomendo reposo. Se le diagnostico un esguince simple. 

En las semanas siguientes la tumefaccion y el edema de 
ias partes blandas del tobillo descendieron y el paciente 
comenzo a correr, aunque notaba que el tobillo «cedfa». 
Acudid a un traumatologo para un estudio adicional. 

Habia un signo del cajon anterior positivo en la 
articulacion del tobillo. 

En esta fase se debe revisar el mecanismo de lesion. 
Generalmente cuando se corre sobre una superficie dura en 
la fase final de despegue del pie, este se supina. Si el pie 
esta atrapado en un baehe o terron, esta maniobra de 
supinacion continua e invierte la articulacion del tobillo en 
flexion plantar. Esto ejerce una tension significativa sobre el 
complejo ligamentoso lateraly, en las circunstancias 


A Ligamento astragaloperoneo anterior normal 



Tendon del calcaneo Astragafo Perone 


adecuadas, provoca una rotura (en orden) de las estructuras 
ligamentosas de anterior a posterior. Primero se rompe 
el ligamento astragaloperoneo anterior seguido del 
ligamento calcaneoperoneo, y luego el ligamento 
astragaloperoneo posterior. A medida que se van 
rompiendo estos ligamentos, la gravedad de la lesion de las 
partes blandas aumenta significativamente y se increments 
la probabilidad de una inestabilidad permanente del tobillo. 

En la exploracion, cualquier cajon anterior del tobillo 
(4-5 mm, comparado con el otro lado) indica una lesion 
del ligamento astragaloperoneo anterior. 

El ligamento astragaloperoneo anterior puede evaluarse 
colocando el pie en flexion plantar acentuada. Si hay mas de 
10° de diferencia entre el pie afectado y el sano, se sospecha 
una rotura del ligamento astragaloperoneo anterior. 

Es muy infrecuente que se rompan los tres ligamentos, 
y de ser asi suele haber otras lesiones significativas en el 
tobillo . 

Se realizo una resonancia magnetica (RM) para evaluar 
la lesion ligamentosa. 

La RM es excelente para demostrar los complejos 
ligamentosos medialy lateral del tobillo y las partes blandas 
que sostienen los huesos de la zona posterior del pie. 

Por desgracia para este paciente habia una rotura del 
ligamento astragaloperoneo anterior (fig. 6.138), que hubo 
de repararse con cirugia. 


B Ligamento astragaloperoneo anterior roto 



Tendon del calcaneo Tibia Perone 


Fig. 6.138 A. Articulacion normal del tobillo que muestra un ligamento astragaloperoneo anterior intacto. RM potenciada en T1 en el 
piano axial. 8. Articulacion del tobillo que muestra un ligamento astragaloperoneo anterior roto. RM potenciada en 12 en el piano axial. 
















Extremidad inferior 


10 preguntas cortas 

1 . P: Un var6n recibib un golpe en la cara posterolateral 

de la rodiila, lo que le fracturb el cuello del perone. 
iQub estructuras se danaron y por qub tenia ei pie 
cafdo? 

R: Se lesiono ei nervio peroneo comun. Este nervio se 
situa en la cara lateral del cuello del perone e inerva 
el peroneo largo y el peroneo corto. La incapacidacl 
para utilizar estos musculos altera la flexion dorsal y 
!a eversion, y provoca un pie caido. 

2. P: Un paciente presenta una claudicacibn en la nalga 

derecha y un pulso femoral derecho d£bil. El pulso 
femoral izquierdo es normal. ^Donde se ha 
producido el bloqueo (estenosis u oclusibn)? 

R: El bloqueo esta en la arteria ilfaca comun derecha. Si 
la lesion estuviera en la arteria iliaca externa derecha, 
el paciente notendria una claudicacibn en la nalga. 

Si la lesion estuviera en la arteria iliaca interna 
derecha, el pulso femoral izquierdo seria normal. 

nnTl . ] '- t — 1 *— 1 I. ■ ■■»■■■■■.■ 

3. P: Db dos razones anatbmicas por las cuales la 

luxacibn rotuliana tiende a producirse en sentido 
lateral. 

R: 1. La carilla lateral de la rotula que se articula con la 
troclea femoral es menos aguda y «mas plana» que 
su componente medial. 2. El «angulo de apoyo» del 
femur coloca la rotula medial a la articulacion de la 
cadera, por lo que el vector de fuerza global de la 
contraccion del cuadriceps femoral produce una 
fuerza lateral sobre la rotula. Este angulo es mas 
amplio en las mujeres que en los varones, lo que 
podrfa ser una causa de la mayor frecuencia de este 
problema en las mujeres. 

4 . P: Un corredor de larga distancia se queja de dolor en 

la cara anterolateral del cbndilo femoral lateral, iQub 
estructura anatbmica podrfa rozar en esta regibn? 

R: La cintilla iliotibial es una condensation de la fascia 
lata que discurre directamente sobre el cbndilo 
femoral lateral y se inserta en la cara anterolateral 
de la tibia (tuberculo de Gerdy), Esto provoca un 
sindrome tipico de friccion de la cintilla iliotibial. 


5. P: iEs la rotura meniscocapsular mbs frecuente a nivel 

lateral? 

R: No. No hay inserciones meniscocapsulares 

significativas a nivel lateral. El menisco medial se 
inserta en la capsula, y por ello es frecuente la 
desinsercion capsular y meniscocapsular en las 
lesiones deportivas. 

6. P: iQub destacada estructura se puede dahar en una 

luxacibn traumbtica posterior de la cabeza del 
fbmur? 

R: El nervio ciatico. Este nervio deja la pelvis a traves 
de la escotadura ciatica mayor y discurre a nivel 
posterior desde el borde inferior del piriforme hasta 
los rotadores cortos de la cadera. 

7» P: Un paciente acude al mbdico con una bolsa de 
tejido blando anterior al tendbn rotuliano. £$e 
comunica bsta con la articulacibn de la rodiila? 

R: No. Solo la bolsa sinovial suprarrotuliana esta en 
comunicacion directa con la articulacion de la 
rodiila a nivel anterior. La mayoria de las bolsas 
anteriores de la rodiila suelen ser adquiridas y no se 
comunican con dicha articulacibn. 

8, P: Un paciente acude a la clfnica con una rotura del 
ligamento cruzado anterior. Una radiograffa 
anteroposterior muestra una pequena fractura bsea 
en escama en la porcibn lateral de la tibia, justo por 
debajo de la meseta tlbial. iQub ligamento se ha 
avulsionado? 

R: El ligamento femorotibial lateral. Un area de 
la membrana fibrosa de !a capsula articular de la 
rodiila, profunda al ligamento colateral peroneo, 
conecta el femur con la porcion lateral de ia tibia. 

A esta regibn, a menudo engrosada, de la capsula 
se la conoce en la clfnica como ligamento 
femorotibial lateral. En este paciente, la pequena 
fractura con avulsion de este ligamento tiene 
escasas consecuencias clinicas porque el ligamento 
colateral peroneo continua intacto. 
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Casos clmicos • 10 preguntas cortas 


9. P: Una radiograffa del pie muestra una pequena 
escama 6sea en una alineacidn de anterior a 
posterior en la base del quinto metatarsiano. La 
escama 6sea es normal. ^Qu4 puede ser? 

R: Es la localizacion tipica de la apofisis de la base del 
quinto metatarsiano. Se suele confundir con una 
fractura, pero las fracturas discurren en 
perpendicular a esta. 


10. P: Una fractura no consolidada del cuello del astragalo 
colapsa la bbveda astragalina. £Por qu£? 

R: La irrigacion del astragalo procede de los vasos que 
pasan por e! interior del seno del tarso. Estos pasan 
por detras para irrigar el cuerpo y la region de la 
boveda subastragalina. La rotura del cuello del 
astragalo lesiona estos vasos, lo que provoca una 
isquemia del hueso, su rotura y el colapso. 
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descripciOn general 


La extremidad superior se relations con ia cara lateral de la 
portion inferior del cuello, Se uneal tronco mediante muscu- 
los y una pequeha articulacion esqueletica situada entre la 
clavicula y el ester non: la articulacion esternoclavieular. 
Alendiendo a la localization de las principales articulaciones 
y hpesos que la componen. la extremidad superior se divide 
en hombro, brazo, anlebrazo v mano dig. 7.1 A). 


El hombro es la zona de la extremidad superior que se line 
al tronco dig. 7.1B). 

El brazo es la zona de Ia extremidad superior situada entre 
el hombro y la articulacion del codo: e! anlebrazo seencuen- 
tra entre la articulacion del codo y la de la muneca: y la mano 
es la parte distal a la articulacion de la muneca. 




Hombro 


Articulacion del codo 


Brazo 


Axila 


Ante brazo 


Pared toracica 


Articulacion 
de la muneca 


Mano 


Clavicula 


Cuello 


Articulacion escapulohumeral 


Manubrio del 
esternon 

Costilla 1 


Apofisis espinosa de la vertebra T1 


Escapula 
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Fig, 7.1 Extremidad superior. A. Vista anterior de la extremidad superior. B, Vista superior del hombro. 
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Axila 


Fosa del codo 


Tune! del carpo 


Fig. 7.2 Zonas de transition en la extremidad superior. 


La axila. la fosa del codo y el tune! del carpo son areas des- 
taendas de transieidn enlre las diferentes partes de la extre¬ 
midad dig. 7.2). Por cada una de eslas partes pasan, o estan 
relacionadas, estructuras signiticativas. 

La axila es un area de forma piramidal irregular, formada 
por los musculos y los huesos del hombro y por la cara late¬ 
ral de la pared toracica. El vertice o eritrada se abre directa- 
inente en la zona inferior del cuello. La piel de la axila forma 
su suelo. Todas las estructuras fundament ales que diseurren 
enlre el cuello y el brazo lo hacen a traves de la axila. 

La fosa del codo es una depresion de forma triangular for¬ 
mada por los musculos anteriores a la articulation del codo. 
La principal arteria que pasa del brazo al anlebrazo. la atic- 
ria braquial. discurre por esta fosa, al igual que uno de los 


nervios mas relevantes de In extremidad superior, el nervio 
mediano. 

El tunel del carpo es la puerla de eritrada a la palma de la 
rnano. Sus paredes posterior, lateral y medial, iorman un arco. 
que esta constituido por los pequenos huesos del carpo. en la 
zona proximal de la mano. Una gruesa banda de tejido con- 
juntivo. el retinacula flexor, se extiende enlre ambos lados de 
este arco y forma la pared anterior del tunel. El nervio media¬ 
no y todos los tendones del flexor largo pasan desde cl ante- 
brazo hasta los dedos de la mano a traves de! tunel del carpo. 


FUNCIONES 


Posicion de la mano 

Al contrario que la extremidad inferior, que liene funciones 
de soporte, estabilidad y locomocidn. la extremidad superior 
es muy movil, para poder situar la mano en distintas posicio- 
nes en el espacio. 

El hombro se one al tronco fundamenlalmente mediante 
musculos, por lo que se puede mover respccto del cuerpo. Hi 
deslizaniiento (antepulsion y retropulsion) y la rotation de la 
escapula respeclodela pared toracica cambian la posicion de 
la articulacion glenohumeral (articulacion del horn- 
bro) y consiguen que la mano alcance posiciones mas dis¬ 
til nles (tig. 7.3). La articulacion glenohumeral permite que el 
brazo se mueva en tres ejes con una gran amplitud de movi- 
mientos. Los movimientos del brazo en esta articulacion son: 
llexidn, extension, abduction. aduccion, rotaddn medial (ro- 
tacion interna), rolacidn lateral (rotaddn externa) y tircun- 
duccion (fig. 7.41, 

Los prindpal.es movimientos de la articulacion del 
codo son la flexion y la extension del anlebrazo dig. 7.5A). 
En cl otro extreme) del anlebrazo. la parte distal del hueso la¬ 
teral (el radio) se puede desplazar sobre la cabeza del hueso 
medial (el cubito). Como la mano se articula con el radio, se 
puede mover desde una posicion con la palma anterior hasta 
una posicion situando la palma posterior, simplemente eru- 
zando el extremo distal del radio sobre el cubito dig. 7.5B). 
Este movimiento, denominado pronacinn, se produce de ma- 
nera exclusiva en el antebrazo. El movimiento de supinacion 
vuelve a colocar la mano en su posicion anatomica. 

En la articulation de la muheca. la mano se puede ab- 
ducir. adueir. flexionar, extender y circunducir dig. 7.hi. Hs- 
tos movimientos. combinados con los del hombro. el brazo y 
el antebrazo. permiten colocar la mano en dil'erenles posicio¬ 
nes con relation al cuerpo. 
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Extremidad superior 






Abduccion 



B 


Escapula 


Retropulsion 


n i 



vl 


Clavicula 


Antepulsion 


Fig. 7.3 Movimientos de la escapula. A. Rotation. B. Antepulsion y retropulsion. 
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Flexion 




Extension 



Rotacion lateral 






Aduccion 


Circunduccion 


Abduccion 


Flexion 


Extension 


Aduccion 


Abduccion 


Fig. 7.4 Movimientos del brazo en la articulacion glenohumeral. 




Palma anterior Palma posterior Palma anterior 


Fig. 7.5 Movimientos del antebrazo. A Flexion y extension en la articulacion del codo B. Pronacibn y supinacion. 
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Abduccion Aduccion 




Flexion 


Extension 


Fig. 7.6 Movimientos de la mano en la articulation de la muneca. 


La mano como herramienta 
mecanica 


[ inn de las principales fun clones de la mano es agarrar y ma- 
nipuiar objetos, 1 *ara agarrar objetos se suele necesitar flexio- 
nar Ios dedos enfrenlantlolos al pulgar. Dependiendo del tipo 
de oh jet o que se vaya a manipular. Ios muscutos de la mano 
act nan: 


Moditkando la accion de Ios Lendones largos, que began 
dcsde el anlebrazo v sc insertan en los dedos tic la mano. 
Combmando los movimientos de las articulaciones de 


cada dedo que no se pueden realizar solamente medianle 
los lendones del flexor y extensor largo que vtenen desde 
el antebrazo. 


La mano como herramienta 
sensitiva 


La mano se utiliza para dislinguir los objetos en llmcion del 
tacto. I.as yemas de la cara palmar de los dedos contienen 
una gran densidad de reeeptores sensitivos somalicos. Ade¬ 
nitis. la corteza sensitiva del cerebro encargada de iulerpretar 
la information procedcnte de la mano, en especial del pulgar, 
ocupa una extension muy grande en relation a la de olras re- 
giones cutaneas. 


COMPONENTES 


Huesos y articulaciones 

Los huesos del hornbro son la escapula, ia clavfcula y la par¬ 
te proximal del humcro dig. 7.7). 

La clavfcula se articula en la zona medial con el manubrio 
del estcrnon y en la lateral con el acromion de la escapula, 


Clavfcula 



Fig. 7.7 Huesos de la extremidad superior. 
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que forma un area sob re la artieulaeibn entre la eavidad gle- 
noidea de la eseapula y la eabeza del humcro (la artieulaeibn 
glenohumeral!. 11st a artieulaeibn permite los movimientos de 
I lex ion, extension, abduecibn. adueeibn, rotacion medial v 
lateral v cireunduceion del brazo. 

HI humcro es el hueso del brazo (fig. 7.7). Hiextremodistal 
del liumerq sc articula eon los huesos del antebrazo en la ar- 
ticulaelon del codo. que es una artieulaeibn de tipo bisagra, 
que permite la Ilex ion v la extension del antebrazo. 

HI antebrazo esta formado por dos huesos: 

El hueso lateral es el radio. 

HI hueso medial es el eubito dig. 7.7). 


Hu la artieulaeibn del eodo. losexlremos proximales del radio 
y del eubito se artieulan entre olios y tambien eon el humcro. 

Adenitis de llexionar y extender el antebrazo. la ariieula- 
eibn del eodo permite que el radio giro sobre el humero euan- 
do se desliza contra la eabeza del eubito durante los movt- 
mienlos tie pronaeibn y supination de la mano. 

Los exlremos distales del radio y del eubito tambien se ar¬ 
tieulan entre ellos. Esta artieulaeibn permite que el extremo 
distal del radio sedesplace desde la eara lateral a la medial del 
eubito durante la pronadon de la mano. 

Ha artieulaeibn de hi murieca sc forma entre el radio v los 
huesos del carpo, y entre un disco articular, distal al eubito, v 
los huesos del carpo. Esta artieulaeibn permite prineipalmente 
realizar abduecibn, adueeibn. flexion v extension de la mano. 

n_r 

Los huesos de la mano son los huesos del carpo, los meta- 
earpianos v las falanges dig. 7.7). 

Los cinco dedos de la mano son el pulgar. el mdiee, el me¬ 
dio. el anular y el mehique. 

Las artieulaeiones entre los oeho pequenos huesos del car¬ 
po solo perniiten linos movimientos limilados. por lo que es- 
tos huesos aetuan en conjunto de forma unitaria. 


Los cinco huesos metacarpianos. uno para eada declo. 
eonstituyen la principal estruclura esqueletica de la palma 
dig. 7.7). 

La artieulaeibn entre el metacarpiano del pulgar (i meUiear- 
piano) y uno de los huesos del carpo permite una mayor inovi- 
lidad que el restode las artieulaeiones earpometaearpianas que 
solo re a Liza n movimientos limitados de deslizamiento. 

En el extremo distal, laseabezas del II al V metacarpiano 
(es decir lodas. excepto la del I metacarpiano) estan inter- 
eoneeladas por ligamentos fuertes. La auseneia de esta eo- 
nexion ligamenlosa entre el metacarpiano del pulgar y el 
del indice, junto a la artieulaeibn biaxial en sillu tie mon- 
tar entre el I metacarpiano y el carpo, confieren una mayor 
liber tail de movimientos al pulgar que a los otros dedos de la 
mano. 

Los huesos de los dedos son las falanges dig. 7.7). HI pul- 
gar liene dos falanges, mientras que el resto de los dedos tie- 
nen tres. 

Las artieulaeiones metacarpofalangicas son articulacio- 
nes conddeas {artieulaeiones elipsoideas) biaxiales, que 
permiten realizar los movimientos de abduecibn. adueeibn. 
flexion, extension y circunduccion dig. 7,<S). La abduecibn y 
la adueeibn de los dedos se realizan en rclacidn a un eje que 
pasa por el centro del dedo medio en su posieibn anatbmiea. 
por io que este dedo se puede abdueir en senlido medial y la¬ 
teral. y adueir de vuella hacia el eje central desde eada uno de 
los hides. Las artieulaeiones interfalangieas son fundamen- 
lalmente de tipo bisagra y solo pueden realizar movimien¬ 
tos de llexibti v de extension. 


Musculos 

Algunos de los musculos del hombro, eomo el trapecio. el ele- 
vador de la eseapula y los romboidcs, eoneetan la eseapula y 
la elavieula eon el troneo. Otros musculos linen la clavieula, 



Fig. 7.8 A, Movimientos de las artieulaeiones metacarpofalangicas, y B. interfalangieas. 
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!u escapula y la pared toracica con cl extremo proximal del 
humero. Kstos musculos son ei pectoral mayor, cl pectoral 
menor, cl dorsal ancho. el redondo mayor y el delloides 
dig. 7.9A y B). Los principales de estos son los cuatro muscu¬ 
los del manguito tic los rotadores (subescapular, supraespi- 
noso. infraespiuoso y redondo menor) que unen la escapula 


con el humero y aportan eslabilidad a la articulacidn gle¬ 
nohumeral dig. 730. 

Los musculos del brazo y del anfebrazo cstan separation 
en un compartimento anterior I flexor) y otro posterior (ex¬ 
tensor) mediante eapas de fascia, huesos y ligamentos 
(fig. 7.10). 



Trapecio 


Dorsal ancho 



Redondo mayor 
Dorsal ancho 


Romboides mayor 


Deltoides 
Pectoral mayor 


Elevador de la escapula 
-Romboides menor 



Trapecio 


Elevador de 
la escapula 


Supraespinoso 

Espina de la escapula 

Infraespinoso 


Redondo menor 


Subescapular 



Acromion 

Apofisis coracoides 


Humero 


Fig. 7.9 Musculos del hombro. A. Vista posterior del hombro. B. Vista anterior de! hombro. C. Manguito de los rotadores. 
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Medial 


Fascia profunda 


Lateral 


Humero 


Anterior (compartimento flexor) 


K 


Posterior (compartimento extensor) 


Eminencia 

tenar 




Anterior (compartimento flexor) 


Radio 


Tabique intermuscular 


Piel 


Tabiques 
intermuscu lares 



Fascia 

profunda 

Cubito 

Membrana 

interosea 


Fig. 7.10 Componentes musculares del brazo y del antebrazo. 


E! compartimento anterior del brazo sc situa anterior, y 
esta separado de los musculos del compartimento posterior 
por el humero y por los tabiques intermuscu lures medial y la¬ 
teral, Estos tabiques se continual! con la fascia profunda que 
rodea el brazo, y se unen a am bos lados del humero. 

En el antebrazo, los eomparlimentos anterior y posterior 
se encuentran separados por un tabique intermuscular late¬ 
ral, cl radio, el cubito y una membrana interosea que une las 
caras adyaeenles del radio v del cubito (fig. 7.10). 

La principal funcion de los musculos del brazo es mover el 
antebrazo en la articulacion del codo, mientras que los del an- 
tebrazo sobre todo mueven la mano en la articulacion de la 
mu ticca, a si como los dedos. incluido et pul gar. 

L.os musculos quese encuentran en la mano |sus musculos 
inlrinsecos) eslan eneargados de los movimientos deiicados de 
los dedos de la mano y modifican la fuerza que ejercen los ten- 
dunes que Uegan a los dedos desde el antebrazo. Entre estos 
musculos inlrinsecos de la mano hay Ires musculos pequehos 
que forman una prominencia de tcjidos blandos, denominada 
la eminencia tenar, en la cara palmar del I metacarpiano. 
Los musculos de la eminencia tenar permilen que el pulgar se 
mueva libremente respecto de los otros dedos. 


RELACI6N CON OTRAS 
REGIONES 

Cuello 

La extremidad superior se relaciona directamenle con el cue¬ 
llo. A cad a lado de la a her t Lira toracica superior, en la 

base del cuello. se encuentra la entrada de la axila. que esta 
fortnada por: 

LI horde lateral de la I costilla- 
La superiicic posterior de la clavieula. 

» El borde superior de la eseapula. 

■ La superiieie medial de la apoiisis coracoides dig. 7.1 1). 

Las principales arteria y vena de la extremidad superior 
pasan entre el torax y el miembro superior sobre la I cost ilia, 
y a traves de la entrada de la axila. Los nervios derivan fun- 
damentalmente de la portion cervical de la medula espinal. y 
tambien atraviesan ia entrada de la axila y la axila para iner- 
var el miembro superior, 
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Extremidad superior 


Espalda y pared toracica 

Los musculos que uncn los huesos del hombro con cl troneo sc 
relacionan con la espalda y con la pared toracica, y son: el tra- 
pecio, el elevadorde la escapula. el romboides mayor, el rom- 
hoides menor y el dorsal ancho (fig. 7.12). 

La mama, situada en la pared toracica anterior, tiene nu- 
merosas relaciones signilicativas con la axila y la extremidad 
superior. Se silua sobre el musculo pectoral mayor, que forma 
la mayor parte de la pared anterior de la axila. y une el hu- 


mcro con la pared toracica (lig. 7.1 5). Con l'recucnda. una 
parte de la mama, conocida como proceso axilar o lateral, se 
extiende alrededor del margen lateral del musculo pectoral 
mayor hacia la axila. 

El drenaje linfatico de las zonas lateral y superior de la 
mama se hace Fundamentalmente hacia los ganglios linlati- 
cos situados en la axila. Varias de las arterias v venas que 
irrigan y drenan la glandula tambien se originan, o drenan, 
en los principals vasos axilares. 



Humero 


Borde lateral de la costiila 1 


Nervios de la extremidad superior 

Entrada de la axila 

Borde superior de la escapula 

Vena axilar 
Arteria axilar 


— Axila 


Borde medial de la 
apofisis coracoides 
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Fig. 7.11 Relacion entre la extremidad superior y el cueilo. 
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■ La percusidn del tendon del bleeps en la losa del eodo 
explora fundamentalmente el nivel meduiar C6. 
Perculiendo el tendon del triceps en la zona posterior del 
eodo se explora sobre todo el nivel C7. 

Cl principal nivel meduiar que sc asocia con la inervacion del 
diafragma, C4. se encuentra inmediatamenle por eneiina de los 
niveles medulares asociados con la extremidad superior. 

La exploracion tie los dermatomas y los miotomas tie la ex¬ 
tremidad superior puede aportar inlormacion relevante so¬ 
bre la posibilidad dequeexislancomplicacionesrespiratorias 
eomo consecuencia de una lesion meduiar en regiones juslo 
por deha jo del nivel meduiar C4. 

Los principales compartimentos musculares del brazo v 
del antebrazo. asi eomo los musculos intrinsecos tie la mano. 
estan inervados prineipalmente por uno de los nervios mas 
deslacatlos que se originan en el plexo braquial a su paso por 
la axila (fig, 7.1 bA): 

Tod os los musculos del com parti mento anterior del brazo 
estan inervados por el nervio musculoculaneo. 

■ El nervio mediano inerva los musculos del 
compartimento anterior del antebrazo. con tlos 
excepcioncs. lino de los flexures de la muneca (el llexor 
cubital del carpo) y parte de uno de los Uexores de los 
dedos (la mi tad medial del llexor profundo de los dedos). 
que estan inervados por el nervio cubital. 

■ La mayoria tie los musculos intrinsecos de la mano estan 
inervados por el nervio cubital, excepto los musculos de 
la eminencia tenar v los dos musculos lumbricales 

mJ 

laterales. que estan inervados por el nervio mediano. 
Todos los musculos del compartimento posterior del brazo 
V del antebrazo estan inervados por el nervio radial. 
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Abduccion del brazo 
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los dedos 
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Fig. 7.15 Dermatomas y miotomas de la extremidad superior. A. Dermatomas. B. Movimientos producidos por los miotomas. 
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Nervio musculocutaneo 

• todos los musculos 
del compartimento 
anterior del brazo 


Nervio mediano 

la mayorta de los flexores 
del antebrazo 
• los musculos de la eminencia 
tenar de la mano 


Nervio radial 

• todos los musculos del 
compartimento posterior 
del brazo y del antebrazo 



Nervio cubital 

• la mayoria de los musculos 
intrinsecos de la mano 

• e! flexor cubital del carpo y la mitad 
medial del flexor profundo de los 
dedos en el antebrazo 


Anterior 


Posterior 


Nervio radial 

• nervio cutaneo 
posterior del brazo 


Nervio radial 

• ramo superficia 


Nervio mediano 



f— T2 


Nervio radial 

* nervio cutaneo 
posterior del brazo 


Nervio musculocutaneo 

• nervio cutaneo 
lateral del antebrazo 


/ 


Nervio musculocutaneo 

• nervio cutaneo 


Nervio radial 

* ramo superficial 


Nervio cubital 


Nervio mediano 



lateral del antebrazo 


Nervio cubital 


Fig. 7,16 Nervios de la extremidad superior A. Principals nervios en e! brazo y en el antebrazo. B. Zonas anterior y posterior de la piel 
inervadas por los principales nervios perifericos en el brazo y el antebrazo. 
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Adenitis de inervar los principales grupos musculares, 
cada Lino de los nervios perifericos mas destacados que sc ori¬ 
ginal! en el plexo braquial Neva la information sensitive! so- 
maliea de las regiones cutaneas. con una dislribuck'm dife- 
renle a la de los dermatomas llig. 7.I6B). La exploration de 
la sensibilidad de estas zonas puede servir para explorar le¬ 
sion es de los nervios perifericos: 

■ Id nervio muscuioeutaneo inerva la piel de la cara 
anterolateral del antebrazo. 

Rl nervio media no inerva la superficie palmar del primer, 
segundo y tercer dedos v la niitad lateral del cuarto. v el 
nervio cubital inerva el quin to tledo y la niitad medial del 
cuarto. 

El nervio radial inerva la piel dc Ja superficie posterior del 
antebrazo y la superlicie dorsolateral de la mano. 


parte distal del antebrazo y alcanza la superficie anterolateral 
de la extremidad, teas lo que prosigue en sen Lido proximal. 
Cruza el codo y alcanza una depresion triangular del brazo. el 
Irinngulo cl a vi pectoral (deltopectoral). emre los nutscu- 
los pectoral mayor y deltoides y la davicula. En esta depre¬ 
sion. la vena pasa a la axila atravesando la fascia profunda, 
justo debajo de la davicula, 

La vena basilica se origins en el extreme medial del plexo 
venoso dorsal de la mano y asciende proximalmente por la 
superficie posteromedial del antebrazo. [usto inferior al codo 
pasa a la superficie anterior de la extremidad y se continua en 
direction proximal para atravesar la fascia profunda en torno 
al punto medio del brazo. 

En el codo, las venas celalica y basilica se conectan por la 
vena mediana del codo. que cruza por cl techo dc la fosa 
del mismo. 


Nervios relacionados con el hueso 

Hay ires nervios principales que se relacionan directamente 
cun diferentes partes del humero dig. 7.17). 

El nervio axilar, que inerva el musculo deltoides. uno de 
los principales musculos abductores del humero en la 
articulation glenohumeral, rodea la cam posterior del 
extremo proximal del humero (el cuello quirurgicol. 

El nervio radial, que inerva tod os los musculos 
extensores de la extremidad superior, pasa en diagonal 
por la superficie posterior de la zona media del humero 
en cl surco del nervio radial. 

El nervio cubital, que se dirige a la mano. pasa por la 
zona posterior de una prominentia dsea, el epicondilo 
medial, en la cara medial de la zona distal dc! humero. 

Las fracturas del humero en cualquiera de estas tres regio¬ 
nes pueden comprometer el nervio que se encuentra relatio - 
nado con ella. 


Venas superficiales 

Las grandes venas incluidas en la fascia superficial de la extre¬ 
midad superior suelen utilizarse para obtener accesos vascula- 
res y para extraer sangre. Las mas dcstacadas de estas venas 
son las venas celalica. basilica y mediana del codo (lig. 7.1 8). 

Eas venas celalica y basilica se originan en el plexo ve¬ 
noso dorsal en el dorso de la mano. 

Ea vena celalica tiene su origen en la tabaquera anatdmi- 
ca, en la base del pulgar; discurre por la zona lateral en la 
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Fig. 7.17 Nervios que se relacionan con el humero. 
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Fig. 7,1 8 Venas en la fascia superficial de la extremidad superior. 
La zona de la fosa del codo se muestra en amarillo. 


Fig. 7.19 Movimientos de! pulgar. 


Orientacidn del pulgar 

El pulgar se coloca en angulo recto respecto de la orientacion de 
Ids dedos mdice. medio, anular y menique (lit’. 7.19). Como re- 
sultado. los movimientos del pulgar se produced en angulos 
rectos respecto de aquellos de los otros dedos. For ejemplo. la fie- 
xidn Neva el pulgar hacia la palma de la mano, mientras que la 
abduccion lo sepnra de los dedos. en perpendicular a la palma. 


Se debe apreciar que, cuando el pulgar sc coloca forman- 
do un angulo recto con la palma, solo una ligera rotat ion del 
1 metacarpiano en la mu n ecu desplaza la yema del pulgar a 
una posidon que lo enfrenta directamente a las yemas de los 
t>tros dedos. Esta oposicion del pulgar es imprescindible para 
la iuncion normal de la mano. 
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HOMBRO 

til hombro es In region tie hi oxtreniidad superior que se une 
eon el Lronco y el euello. 

hi esqueleto bseo del hombro csta Ibrmatlo por: 

ha elavieuia y la eseapula, que Ionium la cintura 

esc a pular. 

hi extremo proximal del humero. 

Los imiseulos superileiales del hombro son el trapeeio y 
el dell aides, que jimlos Ibrman un suave eon l or no muscu¬ 
lar en la zona lalerui del hombro. Eslus musculos eonectan 
la eseapula y la elavieuia eon el tronco y el brazo. respecti- 
vamente. 


Huesos 


ha elavieuia es la unica union osca entreel tronco v la extre- 
midad superior. 5e puede palpar en toda su longitudy tiene 
una suave forma de 5. La parte medial es con vex a had a de- 
lante y la parte lateral es concava hacia delante. El extremo 
acromial de la elavieuia es piano, mientrasque el extremo es- 
iernal es mas grucso y tiene una ligera forma cuodrangu- 
lar Ifig. 7.21)). 

hi extremo acromial de la elav ieuia tiene una pequeria ea- 
rilla ovalada para arlieularse eon una car i I la similar ubicada 
en la superlicie medial del acromion de la eseapula. 

1.1 extremo esicnia! tiene una earilla mas grande para ar- 
tieularse lundamentalmente eon el manubrio del esternon. y 
en una menor extension con el primer cariilago costal. 

En la superlicie inferior del lereio lateral de la elavieuia se 
distingue una nilida luberosidatl Ibrmada por un lubereulo 
iel lubereulo couoidco) y una rugosidad lateral (la linca 
Irapc/oidea), que sir veil para la insereion de los fundamcn- 
tales ligamentos eoraeoclavieulares. 

Ademas. el reslo tie la superlicie y los hordes de la elavieu¬ 
ia soil rugosos debido a la insereion de los musculos que la co- 
neelan eon el tronco. el euello y la extrernidad superior. La 
cant superior es mas lisa que la inferior. 


Vista superior 


Lateral 


Medial 



Superficie de 
articulacion con 
el acromion 


Superficie de articulacion 
con et manubrio del esternon 
y el primer cartilago costal 

Vista anterior 



Tuberculo conoideo 



Vista inferior 


Tuberculo conoideo 


Fig. 7.20 Clavtcula. 


E$CdDLll3 


La eseapula es un hueso grande, piano y triangular que tiene: 


I res angulos (lateral, superior, e inferior). 
Tres hordes (superior, lateral y medial}. 

Dos superficies I costal y posterior ). 

Tres apblisis It 1 ! acromion, la espina y la apbti; 
coracoides) (lig. 7.2 I). 
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Ivl nngulo lateral tie hi escapula esta deliinilado por la ca¬ 
vidad glenoidea, poco profunda y con ligera forma do coma, 
quo sc articula con la eabeza del hiimero. para formar la arti- 
culacion glenohumeral llig. 7.1 1 By Cl. 

Inferior a la cavidad glcnoidca hay una gran rugosidad. 
con forma triangular (el tuberculo inJVaglenokleo). donde 
sc insert a la cabeza larga del musculo triceps braquial. 


Superior a la cavidad glenoidea sc encuentra un luberculo 
menos delinido. el luberculo supraglenoidco, que esel lugar 
de insercion de la cabeza larga del musculo biceps braquial. 

La superficie posterior de la escapula sc divide median - 
te una prominente espina en la fosa supraespinosa. pe- 
queria, situada en la zona superior, y una fosa infraespino- 
sa mucho mayor, bajo la espina (fig. 7,2 1 A). 
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Borde superior 
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infraespinosa 


Vista posterior 



Superficie de articulacion con la clavicula 
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Fig. 7.21 Escapula A. Vista posterior de la escapula derecha. B. Superficie anterior. C. Vista lateral. 
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LI acromion, que es una proyeceibn anterolateral de la 
espina, forma tin arco sob re la articulation glenohumeral y 
sc articula, incdianlc una pcquena carilla ovalada sitimda en 
su extremo distal, con la davicuia. 

La zona situado entre el angulo lateral de la escapula y la 
union de la espina a la superlieie posterior del hueso es la es- 
colcidura mayor tie la escapula (escotadura espinogle- 
noidea), 

A diferencia de la superlieie posterior, la superficic cos¬ 
tal de la escapula es praetieainente lisa. Casi toda su exten¬ 
sion la eonsliluye una enneavidad poeo profunda denomina- 
da fosa suhcscapular dig. 7.2 I B). La superlieie costal y los 
hordes act nan anno lugares de inserddn muscular, y la su- 
perlicie costal, junto con el musculo relacionado con el la tel 
mtisciilu suhcscapular I. se pueden mover libremenle sobre 
la pared toraeica subyacente. 

El horde lateral de ia escapula es grucso y resistente. y sir- 
ve para la inserddn de musculos, mientras que el horde me¬ 
dial y la mayor parte del horde superior son linos v angulosos. 
El horde superior esla delimilado, en su extremo lateral, por: 

■ La apdtisis eoracoides. una eslruetura con forma de 
ganeho que se dirige anlerolaleralmenle y se silua justo 
inferior a la parte lateral de la davicuia. 

■ Una pcquena pero nitida incisura dc la escapula, que 
se silua inmedialamente medial a la raiz de la apdiisis 
eoracoides. 

En los pacientes se pueden pal par facilmente la espina y 
el acromion al igual que el extremo de la apofisis coracoi- 
des, el angulo inferior y la mayor parte del borde medial de 
la escapula. 


Vista anterior 


Tuberculo mayor 

Surco 

intertubercular 

Tuberculo menor 
(musculo 
subescapular) 

Surco 

intertubercular 


Crestas de tuberculo 
mayor y menor y 
suelo del surco 
intertubercular 
(pectoral mayor, 
redondo mayor y 
dorsal ancho) 


Tuberosidad deltoidea 

(deltoides) 

Insercion del 
coracobraquial 


Cuello anatomico 

Cuello 
quirurgico 


Carilla superior en 
el tuberculo mayor 
(supraespinoso) 

Cabeza 


Cuello anatomico 
Cuello quirurgico 


Vista lateral 



Insercion del 


pectoral mayor 


Tuberosidad 

deltoidea 

(deltoides) 



Tuberculo 

mayor 

Carilla superior 
(supraespinoso) 

Carilla media 
(infraespinoso) 

Carilla inferior 
(redondo menor) 


Vista posterior 


mm m ■ I _I II * 

I™ af wT &jk | j ij w i r i i [ 1 | | fr [ j 

■ 

Ei extremu proximal del hiimero esla lbrmado por la eabe/.a. 
d cuello anatomico, los tuberculos mayor y menor, el niello 
quirurgico v la mitad superior del cuerpo (tliafisis) del hume- 
ro dig. 7.22). 

La cabeza tiene lorma semiesferica. y se proyecta en sen- 
tido medial y algo superior para articularse con la c avid ad 
glenoidea de la escapula. que es mueho menor que ella. 

El cuello anatomico es muy corlo y esla lbrmado por tin 
pequeiio estreehamiento situado inmedialamente distal a la 
cabeza. Se ubiea entre la cabeza y los tuberculos mayor y 
menor en la zona lateral, y entre la cabeza y la dialisis en la 
zona mas medial. 


Fig. 7.22 Extremo proximal del humero derecho. 




IUM 

M - M ■ Jr 


Los tuberculos mayor y menor son unas eslrueturas pro- 
mi nentes situadas en el extremo proximal del humero, y sir- 
ven como lugares de insercion para los cuatro musculos del 
manguitode los rntadoresde la articulation glenohumeral. 


El tuberculo mayor csta situado en la zona lateral. Sus ea- 
ras superior y posterior estan delimitadas por tres earillas li¬ 
sas y grandes que sirven para la insercion de lendones inus- 
cu lares: 

La carilla superior sirve tie insercion al musculo 
supraespinoso. 

■ La carilla media es para la insertion del infraespinoso. 

■ La carilla inferior es para la insertion del redondo 
menor. 

El tuberculo menor esla situado en la zona anterior, y en 
su superlieie hay una gran marca lisa para la insertion del 
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l n pml'undu surco intcrtuhercular i la corredem bici¬ 
pital) sc para los tubcrculos mayor y mcnor y sc continua in- 
icriormcntc por la zona proximal de la dialisis del humero 
dig. 7.221. Id Lcndon de la cahc/a larga del bleeps braquial 
pasa por csle surco. 

bn los labios lateral (eresta del tuberculo mavor) v medial 
(c resin del luberculo mcnor). asi como on el sueJo del surco 
inlcrtubcrcular existen rugosidades que rnarcan los sitios de 
inscreion dc Ins musculos pectoral mayor, retlondo mayor y 
dorsal ancho, respeclivainenle. 

La eresta del luberculo mayor se continua en direction in¬ 
terior con la tuberosidad dcltoidea. una gran rugosidad con 
forma tie V situada en la superlicic lateral del humero. en el 
punio medio de la dialisis tlel humero dig, 7.11). que es tlon- 
dc seinserta el iniiseulo delloides. 

Apj'oximatlamente en la misma position, pern en la su- 
ptxlicie metlial del luicso, hay una delgatla rugosidad vertical 
para la insertion tlel musculo coracobraquial. 

( urlJo (|iiinirgk'u 

1 na tie las c;tracteristic;is mas signiKcaliviis del extreme) pro¬ 
ximal del humero es el cuello quirurgico dig. 7.2d). Esta 
region se orienta en e! plant) horizontal enlre ia parte proxi¬ 
mal mas andia del humero (cabeza. cuello anatomieo y tu- 
hcrculos) y la dialisis, que es mas estrecha. El nervio axilar y 
la arleria circunlleja humeral posterior, que llegan a la region 
dcltoidea destle la axila, lo haeen por la zona inmediatamen- 
le posterior tlel cuello quirurgico. Como el cuello quirurgico 
es mas fragii que las regiones mas proximales del hueso, es 
uno de los sitios por donde e! humero sueie fracturarse. Ei 
nervio (axilar) y la arteria (circunfleja humeral posterior) rela- 
cionados con esta region pueden lesionarse cuando se frac¬ 
ture esta zona. 


Articulaciones 

En el hontbro huv Ires articulaciones: esternoclavicular. 
acromioclavicular y glenohumeral. 

has arliculaeinnes esternoclavicular y acromioclavicular 
uneu los dos huesos tie la cintura eseapular enlre si y con cl 


ironco. La combination tie los movimientos en estas dos articu¬ 
laciones permile que la eseapula se eolotjue en dilerenles posi- 
cioues respecto de la pared toraciea, eon k>quc se incremental! 
noiablemente los lugares «donde llega- la extremidad superior. 

La articulation glenohumeral es la exislente enlre el hu- 
mero y la eseapula. 


Articulacion esternoclavicular 

La ariiculacion esternoclavicular se esl ablet e eat re el 
extremo proximal tie la clavicula y la escotadura clavicu¬ 
lar del maniibrio del esternbn, junto eon una pequeiia 
parte del primer cartilage costal dig. 7.2 3). Es una articula- 
eidn sinovial y en silla de montar. La cavidad articular se 
eneuenlra separada por compJelo en dos com parti men los 
por un disco articular. La articulacion esternoclavicular 
permile el muvimienlo de la clavicula, sobre todo en los pia¬ 
nos anteroposterior y vertical, aunque tambicn se produce 
cierto grade tie rolacidn. 

La articulacion esternoclavicular esta rodeadn por una 
eapsula articular que se eneuenlra reforzada por eualro liga- 
mentos: 



Disco articular {ia eapsula Escotadura clavicular 


y los ligamentos se han 
retirado de la zona anterior 
para mostrar la articulacion) 


Ligamento 
interctavicular 


Ligamento 

esternoclavicular 

anterior 


Costilla 1 


Ligamento 

costoclavicular 


Primer cartilago 
costal 


Manubrio del 
esternon 


Sitio de union 
de la costilla 2 


Angulo del esternon 


Fig. 7.23 Articulacion esternoclavicular 


Conceptos practices 


Fractura del extremo proximal del humero 

Es muy infrecuente que se produzcan fracturas en el cuello 
anatomico del humero, debido a que el trayecto de dicha 
fractura tendria que atravesar la zona mas gruesa del 
hueso. Por lo general, las fracturas se producen en torno al 
cuello quirurgico del humero. Aunque con este tipo de 


fracturas se podrian lesionar el nervio axilar y la arteria 
circunfleja humeral posterior, esto no sueie ocurrir. Se debe 
explorar el nervio axilar antes de reducir la fractura para 
asegurarse de que esta no ha lesionado el nervio, y de que 
el tratamiento por si rnismo no produzca un deficit 
neurologico. 
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Los ligament os cstcrnoclaviculares anterior y 
posterior, que se situan anterior y posterior a la 
a r t it* u I ad 6 n. res peel i va men te. 

(Jn ligamento interclavicular, que uric los extremes tie 
las elavieulas entre si. y a la cara superior del inanubrio 
4 csternbn. 

igamento costoclavicular, que se situa lateral a la 

articulation y une el extremo proximal de la davicula 
con la primera cost ill a y con cl primer carlilago costal. 


La articulation acromioclavicular es una pequena articula¬ 
tion sinovial que se encuentra entre una pequena carilla 
ovalada. siluada en la superlieie medial del acromion, y una 
carilla similar ubicada en el extremo acromial de la davicula 
llig. 7.24). Esta articulacion permite que se realicen movi- 
mienlos en los pianos anteroposterior y vertical, y cierto gra¬ 
de de rotacion axial 


La articulacion acromioclavicular esta rodeada por una 
capsuia articular y sc encuentra reibrzada por: 


superior a 

la articulacion y que une las zonas adyacentes de la 
davicula v d acromion, 

[in ligamento coracoclavicular mucho mayor, que 
no esta direclamenle relacionado con la articulacion. 
pero que constituye un destneado y resist elite 
ligamento accesorio, port]tie propordona la mayoria 
del soporte del peso de la extremidad superior en la 
davicula y mantiene la position de dicho Inieso 
respecto del acromion, Este ligamento se extientle entre 
la apblisis coracoides de la escapida y la superl'ide 
inferior del extremo acromial de la davicula v esta 
compuesto por el ligamento trapezoideo, siluado 
anterior (que se une a la linea trapezoidea de la 
davicula) v un ligamento conoideo, siluado posterior 
(que se une al tuberculo conoideo de la davicula ). 


Ligamento coracoclavicular 



Fig. 7.24 Articulacion acromioclavicular derecha. 
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La articulation glenohumeral cs dc lipo sinovial en huc- 
fn v boki y sc forma entre la cabeza del humero y la cavidad 
glenoidea dc la cscapula llig. 7.2 5). Es multiaxial y dispone 
dc un amplio ran go dc movimienlos. cj lio sc cotisiguen a cos- 
la dc la cslabilidad dc los huesos. En su lugar. la cstabilidad 
articular sc debe al manguito dc Ins roladores, la cabcza lar¬ 
ga del musculo biceps braquial y las apofisis oseas y tos liga- 
nientos exiracapsu lares rcladonados. Los movimientos dc 
esla articulacion son: flexion, extension, abduecion. aduc- 
cion. rotacidii medial, roiacion laleral y circunducridn. 

I .as superlieies articulates tic la articulation glenohumeral 
''(in. pnr un lado. la gran cabcza es I erica del humero y. por olm 
lado. la pequena cavidad glenoidea tie la cscapula dig. 7.2 5). 
Ambus superficies estan eubiertas por cartilago hialino. 

i.a cavidad glenoidea aumenta su profundidad y su superli- 
cre peril’erica graeias a un collar librocartilaginoso (el rodele 
glcnoideo), quo sc unc a su horde. Por la zona superior, este 
rodele sc eontimia con cl tendon tie la cabcza larga del muscu¬ 
lo biceps braquial. quo se une al tuberculo supraglenoitlco y 
pasa por la cavidad articular superior a la cabcza del humero. 

I.a membrana sinovia! se unc a los hordes tie las superfi¬ 
cies articulares v recuhre la membrana fibrosa tie la capsula 


articular (fig. 7.2b). Esla membrana sinovia! es mas laxn cn 
la zona interior. La zona redundantede la membrana sinovial 
y la membrana fibrosa asociada se adaptan a los rnovimicn- 
tos de abduecion del brazo. 

La membrana sinovia! sobresale por urins abort liras dc la 
membrana librosa para fonnar bo Isas sinoviales. que sc tlispo- 
nen entre los lendories de los musculos circundantcs y la mem- 
brana fibrosa. I a mas constantede estas holsascs la boLsa sub- 
leiidinosn del iniiscido stibescapnlar, que se sit Lin entre cl 
musculo subescapular y la membrana librosa. La membrana 
sinovial tambicn se pliega airededordel tendon de la cabcza lar¬ 
ga del musculo biceps braquial en la articulacion y se extiende 
a lo largo del tendon en su past) por cl surco iuLcrtubercular.To- 
tlas estas estructnras sinoi iales disminuyen la Iriccion entre los 
tendones y la capsula articular v el hue,so adyacentes. 

Adetnas dc estas bolsas que sc comunican con la cavidad 
articular mechanic aberluras dc la membrana fibrosa, otras 
bolsas esLan asoeiadas con la articulacion. pero no se eonec- 
tan con el In. Estas se sil nan: 

Entre el dcJtoidcs y el musculo supraespinoso y la capsula 

articular (la bo Isa subacromial). 

Entre el acromion y la picl. 

Entre la apdlisis coracoides y la capsula articular. 



Rodete glenoideo 
Cavidad glenoidea 


Tendon de la 
cabeza larga del 
musculo biceps 
braquial 


Cabeza del 
humero 



Clavicula 


Cavidad glenoidea 


Acromion 



Cabeza del humero. 


Fig. 7.25 Articulacion glenohumeral. A. Superficies articulares de la articulacion glenohumeral derecha. B. Radiografia de una articulacion 
glenohumeral normal. 
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Ligamento glenohumeral superior 

Ligamento glenohumeral medio 

_Apertura para la bolsa 
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Fig. 7.26 Membrana sinoviai y capsula articular de la articulation Fig. 7.27 Capsula de la articulacion glenohumeral derecha. 

glenohumeral derecha. 


En relacion con los tendones de los musculos que rodeari 
la articulation (musculos coracobraquial. redondo 
mayor, cabeza larga del triceps braquial y dorsal audio). 

La membrana librosa de la capsula articular sc unc a I horde 
de la cavidnd glenoidea (por fuera de la insercion del rodele 
glenoideo y de la cabeza larga del musculo biceps braquial) v 
al cuello analomico del humero dig. 7.27). 

En el humero, la insercion medial sc produce cn una zona 
inferior al cuello y se extiende sobre la diallsis. En esla region, 
la membrana fibrosa lambien es mas laxa o esta plegada 
euando el brazo sc cncucntra en posicion anatomica. Esta 
zona redundante de la membrana fibrosa se adapta durante 
la abduccion del brazo. 

Las aberturas de la membrana fibrosa aportan la conLi- 
nuidad de la cavidnd articular con las bolsas que se situan en- 
tre la capsula articular y los musculos circundantes y los si- 
luados alrededor del tendon de la cabeza larga de! musculo 
biceps braquial en el surco intcrlubercular. 

La membrana fibrosa de la capsula articular se encuentra 
engrosada: 


■ En la zona anterosuperior en ires localizacioues para 
Ibrmar los ligitnientos glenohrimerales superior, 
medio e inferior, qitc pasan enlre el horde superomedial 
de la cavidnd glenoidea hacia cl tuberculo metior y en 
direecion inferior se relacionan eon el cuello anatomico 
del humero dig. 7.27). 

■ En la zona superior, enlre la raiz de la apdlisis coracoides 
y el tuberculo mayor del humero (el ligamento 
coracohumeral i. 

■ Enlre los tuberculos mayor y menor del humero 
(ligamento transverso del lumiero): este ligamento 
mantienee! tendon dc la cabeza larga del musculo biceps 
braquial cn cl surco inter!ubercular dig. 7.271. 

La estabilidad de la articulacion se eunsiguc gracias a los 
tendones de los musculos circundantes y al arco dseo que sc 
forma en la zona superior por la apoiisis coracoides y cl acro¬ 
mion y los ligamentos coracoacromiales dig. 7.2<Si, 

Los tendones de los musculos del manguilo de los rotado- 
res (niLLSculos supraespinoso. infraespinoso, redondo menor 
y subescapular) se entremezeian con la capsula articular v 
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Botsa subacromial (subdeltoidea) 


Tendon de la cabeza larga del biceps braquia! 


Acromion 


Supraespinoso 


Membrana fibrosa 


Cavidad glenoidea 


Membrana sinovral 


Infraespinoso 


Rodete glenoideo 


Redondo menor 


Subescapular 


Redondo mayor 


Dorsal ancho 


Cabeza larga del 
triceps braquial 


Ligamento coracoacromial 


Apofisis coracoides 


Deitoides 


Bolsa subescaplar 




Pectoral mayor 


Cabeza corta del biceps 
braquial y coracobraquial 


Fig. 7.28 Vi5ta lateral de la articulacion glenohumeral derecha y los musculos de alrededor, en la que se ha retirado el extremo proximal del 
humero. 
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Ionium nil collar mu sc u Intend inosn que rndea las earns pos¬ 
terior. superior v anterior de la articulncidn glenohumeral 
digs. 7.2 N y 7.2d), lisle manguilo de musculos est.abi.liza y 
manliene la eabeza del humeroen la eavidad glenoidea de la 
eseapula, sin eompromeler la flexibilidad tlel brazo ni su ampli- 
uid de movimienlos, bl tendon de la cabeza larga del musculo 
bleeps braquial pasa por la zona superior a traves cle la arli- 
culaeidn v limita el movimiento ascendente de la eabeza del 
hiimero en la eavidad glenoidea. 

I.a irrigacidn vascular de la articulaeion glenohumeral 
proviene sobre lodo de ramas de las arlerias circunllejas hu¬ 
nt era les anterior y posterior y de la arteria supracsctipular, 

La articulaeion glenohumeral esta inervada por ramos del 
iascieulo posterior de! plexo braquial. y por los nervios supra- 
escapular. axilar y pectoral lateral. 


Fig. 7.29 tmagen de resonancia magnetica (potenciada en Tt) de 
una articulaeion glenohumeral normal en el piano sagital. 


Infraespinoso 

Acromion Clavicula 

Posterior 


Supraespinoso 

Anterior 



Redondo 

menor 


Subescapular 


Cabeza del hiimero 


Apofisis 
coracoid es 


Conceptos practicos 


Fracturas de la clavicula y luxaciones de las articulaciones 
acromioclavicular y esternodavicular 

La clavicula establece la continuidad osea entre la extremidad 
superior y el torax. Debido a su tamaho relativo y a las fuerzas 
que se pueden transmits de la extremidad superior al tronco, 
no es sorprendente que se suela fracturar. El lugar tipico de 
fractura es el tercio medio. Los tercios medial y lateral no 
suelen fracturarse. 

El extremo acromial de la clavicula tiende a luxarse en la 
articulaeion acromioclavicular cuando se producen 
traumatismos (fig. 7.30). El tercio externo de la clavicula se 
une a la eseapula mediante los ligamentos conoideo y 
trapezoideo (ligamento coracoclavicular). 

Los traumatismos leves suelen desgarrar la capsula 
articular fibrosa y los ligamentos de la articulaeion 
acromioclavicular. En la radiografia se aprecia la separacion 
de la articulaeion acromioclavicular. Los traumatismos mas 
graves rompen los ligamentos conoideo y trapezoideo, con lo 
que se produce una elevacion y subluxacion hacia arriba de la 
clavicula. 

La lesion tipica de! extremo medial de la clavicula es una 
luxacion anterior o posterior de la articulaeion 
esternodavicular. 5e debe saber que una luxacion posterior 
de la clavicula puede afectar a los grandes vasos del 
mediastino superior y comprimirlos o romperlos. 


A Articulaeion acromioclavicular 




Clavicula 


Cabeza del 
humero J 


Acromion 



Acromion 


Cabeza del hiimero 


Clavicula 


Fig. 7 .30 Radiografias de la articulaeion acromioclavicular. A. 
Articulaeion acromioclavicular izquierda normal. B. Articulaeion 
acromioclavicular derecha luxada. 
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Conceptos practicos 

Luxaciones de la articulaci6n glenohumeral 

La articulacion glenohumeral es muy movil, lo que permite un 
amplio rango de movimientos, a expensas de su estabilidad. 
La cavidad glenoidea es una cavidad osea relativamente 
pequena, que se complementa con un rodete glenoideo 
fibrocartilaginoso menos fuerte, y un soporte ligarnentoso, 
que la hace susceptible a las luxaciones. 

La luxacion mas frecuente es la anterior (fig. 7.31) y se suele 
asociarcon traumatismos aislados (ch'nicamente, todas las 
luxaciones anteriores son anteroinferiores). En algunos casos, la 
parte anteroinferior del rodete glenoideo se desgarra y puede 
acompanarse de la lesion de un pequeno fragmento oseo. Una 
vez que la capsula articular y el cartilago se han lesionado, la 
articulacion es mas susceptibfe de padecer nuevas luxaciones 
(recurrentes). Cuando se produce una luxacion anteroinferior, la 
cabeza del humero puede comprtmir de forma directa el nervio 
axilar, a su paso por el espacio cuadrangular, y lesionarlo. 
Ademas, ei efecto de «alargamiento» del humero puede 
distender el nervio radial, que esta firmemente unido al surco 
del nervio radial, y producir una paralisis del mismo. En 
ocasiones una luxacion anterioinferior se asocia con fractura, y 
puede requerir reduccion quirurgica. 

La luxacion posterior es muy infrecuente; cuando se 
produce, el medico debe identificar la causa. La mas 


frecuente es una contraccion muscular muy vigorosa, que se 
puede relacionar con las convulsiones producidas por 
electrocucion. 


Cabeza del humero Acromion 



Fig. 7.31 Radiografla que muestra una luxacion anterior de la 
articulacion glenohumeral izquierda. 


Conceptos practicos 


Alteraciones del manguito de los rotadores 

Las dos alteraciones principales del manguito de los 
rotadores son el pinzamiento y la alteracion del tendon, El 
musculo que se afecta con mayor frecuencia es el 
supraespinoso, a su paso entre el acromion y el ligamento 
acromioclavicular. Este espacio, por el que discurre el tendon 
del supraespinoso, tiene unas dimensiones fijas, La 
infiamacion del musculo supraespinoso, el exceso de liquido 
en la bolsa subacromial/subdeltoidea o la presencia de 
espolones oseos subacromiales pueden producir un 
pinzamiento significative cuando el brazo se abduce. 

La trrigacion del tendon del supraespinoso es 
relativamente escasa. Los traumatismos repetidos, en 
determinadas circunstancias, hacen que el tendon sea 
susceptible de sufrir cambios degenerativos, que pueden 
conducir al deposito de calcio y provocar mucho dolor. 

Cuando el tendon del supraespinoso ha sufrido cambios 
degenerativos considerables, es mas susceptible a los 
traumatismos y a sufrir desgarros parctales o totales (fig. 7.32). 
Estos desgarros son mas frecuentes en los ancianos y pueden 


dificultar en gran medida algunas aetividades de la vida 
dtaria, como peinarse. Sin embargo, los desgarros completos 
pueden ser totalmente asintomaticos. 


Musculo deltoides 



Cabeza del humero 

Tendon normal 
del supraespinoso 


Cabeza del humero 
Desgarro en el 
tendon del supraespinoso 


Fig. 7.32 Ecografia de un hombro (vista lateral) que muestra un 
desgarro del tendon del musculo supraespinoso. 
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Conceptos practicos 

Existe una bolsa situada entre los musculos supraespinoso y 
deltoides en la zona lateral y el acromion en la zona medial, 
que se denomina dinicamente bolsa subacromial 
subdeltoidea. En los pacientes que hayan sufrido 
traumattsmos del hombro o tendinitis del supraespinoso, esta 
bolsa se puede inflamar, lo que hace que Jos movimientos de 
la articulacion glenohumeral resulten dolorosos, Estos 
cambios inflamatorios pueden tratarse mediante la inyeccion 
de un corticoide y un anestesico local (fig. 7.33}. 



Deltoides 


Bolsa subacromial- 
subdeltoidea 


Cabeza del 
humero 


Fig. 7.33 Ecografia de un hombro que muestra el empfaza- 
miento de una aguja en la bolsa subdeltoidea/subacromial. 



Trapecio 


Deltoides 


Acromion 


Espina de 
la escapula 


Clavicula 


Tuberosidad deltoidea del humero 


Fig. 7,34 Vista lateral de los musculos trapecio y deltoides. 


Musculos 

Los dos musculos mas supcrliciales del hombro son el trape- 
do y el deltoides (lit’. 7.34 y tab I a 7.1 ). Sit eonjunto forma el 
conlorno caracteristico del hombro: 

■ Ri trapecio uric la escapula v la clavicula con el tronco. 

Id delioides tine la escapula y la clavicula con el humero. 

Tanlo el trapecio como el deltoides se insertan a las super¬ 
ficies y mnrgenes opucsios de la espina de la escapula. el acro¬ 


mion y la clavicula. La escapula, el acromion y la clavicula se 
pueden palpar en los lugares que quedan entre las insercio- 
nes del trapecio y el deltoides. 

Ln profundtdad a I trapecio. la escapula se une a la co- 
lumna vertebral por Ires musculos: el elevador de la esca¬ 
pula, cl roniboides menor y el romboides mayor. Kstos Ires 
musculos. junto con cl trapecio (y junto con los musculos 
mendonados antes), mantienen la posit ion de la escapula 
en el tronco. 


633 






















Tabla 7.1 


Musculos del hombro 


Musculo 

Origen 

Insercion 

tnervacion 

Funcion 

Trapecio 

tinea nucal superior, 
protuberancia occipital externa, 
borde medial del ligamento 
nucal, apdfisis espinosas de C7 a 
T12 y iigamentos 
supraespinosos relacionados 

Borde superior de la cresta de 
la espina de la escapula, 
acromion, borde posterior del 
tercio lateral de la davicula 

Motora: parte espinal del 
nervio accesorio (NCXI) 
rota la escapula. Sensitiva: 
(propiocepcion) ramos 
anteriores de C3 y C4 

Potente elevador de la escapula; 
durante la abduceidn del 
humero en el piano horizontal 
las fibras medias retraen la 
escapula, las fibras inferiores 
deprimen la escapula 

Deltoides 

Borde inferior de fa cresta de fa 
espina de ta escapula, borde 
lateral del acromion, 
borde anterior del tercio 
lateral de !a davicula 

Tuberosidad deltoidea del 
hiimero 

Nervio axilar (G5, C6) 

Principal abductor del brazo 
(abduce el brazo superados los 
primeros 15°, abducidos por el 
supraespinoso); la fibras 
daviculares colaboran en la 
flexibn de! brazo; las fibras 
posteriores ayudan en la 
extension del brazo 

Elevador de 
la escapula 

Apdfisis transversas de fas 
vertebras Cl y C2 y tuberculos 
posteriores de las apdfisis 
transversas de las vertebras C3 y 

C4 

Superfine posterior del borde 
medial de la escapula, desde el 
angulo superior hasta la raiz 
de la espina de la escapula 

Ramos directos de los 
ramos anteriores de los 
nervios espinales C3 y C4 y 
ramos (C5) del nervio 
dorsal de la escapula 

Eleva la escapula 

Romboides 

rrsenor 

Zona inferior del ligamento 
nucal y apdfisis espinosas de fas 
vertebras C7 y Tl 

Superfide posterior del borde 
medial de la escapula en la raiz 
de la espina de la escapula 

Nervio dorsal de la 
escipula (C4, C5) 

Eleva y retrae la escapula 

Romboides 

mayor 

Apdfisis espinosas de las 
vertebras T2-T5 y segmentos 
mtermedios del ligamento 
supraespinoso 

Superfide posterior del borde 
medial de la escapula desde la 
raiz de la espina de la escapula 
hasta el angulo inferior 

Nervio dorsal de fa 
escapula (C4, C5) 

Eleva y retrae la escapula 


Trapecio 


Ml musculo trapecio time un origen muy cxtenso en el es- 
queleto axial. que va ilesde el craneo hasta las vertebras C’ 1 a 
I I 2 (liy. 7.55). Desde Cl hasta C7. este musculo sc line a las 
vertebras mediartte el ligamento nucaI. El musculo se une al 
esquelelo oseo del hombro siguiendo una linen de insercion 
continun en lorma de 11 quese orienta en el piano horizontal, 
con la base de la I dirigida en senlido lateral. Los trapecios iz- 
quicrdo v derecho en eonjunto tienen una forma de rotnbo o 
de trapecio. de dondc deriva su nombre. 

El musculo trapecio es un potente clevador del hombro y 
tambien rota la escapula, de modo que aumenta el alcanee 
en senlido superior. 

La incrvaeibn del trapecio esta a cargo del nervio acceso- 
rio (XI) y de ios ramos anteriorcs de los nervios cervicnlcs C 5 
y (.'4 dig. 7.5 5). Hslos nervios diseurren en direeeidn vertical, 
por la superlicie profunda del musculo. El nervio accesorio se 
puede evaluar explorando la funcion del musculo trapecio. 
Esto se consigue facilmente pidiendo al paciente que eleve 
los hombros contra resistencia. 


Deltoides 

El deltoides es un gran musculo de forma triangular, cuya 
base se insert a en la escapula y en la davicula y su vertice lo 
hace en el hiimero dig. 7.55). Se origiua en una linea confi¬ 
rm a de insercion con forma de V en la davicula y la escapu¬ 
la. que relleja los sitios adyaeentes de origen del musculo tra¬ 
pecio. Se insert a en la luberosidad ddtoidea de la superfine 
lateral de la diatisis del humen). 

La principal funcion de este musculo es la abduecion del bra- 
zo, por encima de los primeros 1 5" que dependen del musculo 
supraespinoso. 

El musculo deltoides esta inervado por el nervio axilar, 
que es un ramo del I’ascfculo posterior del plexo braquial. El 
nervio axilar y sus vasos sanguineos rclacionados (la arteria 
y la vena drcuntlejas humerales posierioresl llegan al dell ai¬ 
des rodeando por detras el cuello quirtirgico del hiimero. 
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Protuberancia 
occipital externa 


Trapecio 

Deltoides 


Tuberosidad deltoidea 
del humero 


Apofisis espinosa y ligamentos 
interespinosos de T12 


Lf'nea nucal superior 


Apofisis mastoides 
Ligamento nucal 

Elevador de la escapula 

Nervio accesorio (11) 

Llnea de insercion del trapecio 
Acromion 


Romboides menor 


Romboides mayor 


Linea de insercion del deltoides 


Espina de la escapula 
Nervio axilar 

Arteria circunfleja 
humeral posterior 
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El elevador de la escapula se origin a en las apofisis transver- 
sas de las vertebras Cl a C4 (Ug. 7.3ni. Desciende en sentido 
lateral para inserlarse en la snperlieie posterior del horde me¬ 
dia! de la escapula. desde el angulo superior hasla una zona 
triangular lisa de hueso. siluada en la raiz clc la espina. 

El musculo elevador de la escapula esta inervado por cl 
nervio dorsal de la escapula y por los nervios espinales C3 y 
C4 direelamenle. 

La luucion dc cste musculo es elevar la escapula. 


Los musculos romboides menor y mayor se inserlan medial- 
menle en la eolumna vertebral y descienden en sentido late¬ 
ral para inserlarse en el horde medial de la escapula. inferior 
a la insercion del musculo elevador de la misma dig. 7.5n). 

LI romboides menor se origina en el extreme inferior del li- 
ganiento nucal y en las apdlisis espinosns de las vertebras (T 
y Tl. Se inserta laieralmente en una zona bsea triangular 
lisa, siluada en la raiz de la espina de la escapula. en la su- 
periieic posterior. 
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El romboides mayor se origina en las apofisis espinosas 
de la vertebras T2 a T5 y en el ligamento supraespinoso si- 
tuado entrc ellas. Deseierule lateralrnenle para insertarse 
en la superfide posterior del horde medial de la eseapula, 
desde la insercion del romboides men or hasta el angulo in¬ 
ferior. 

Los musculos romboides estan inervados por el nervio 
dorsal de la eseapula, que es un ramo del plexo braquial. y 
por ramos direct us de los ramos anteriores de Ids nervios es- 
pinales C3 y C4. 

Los musculos romboides menor v mayor retraen y elevan 
la eseapula. 


REGION POSTERIOR 
DE LA ESCAPULA 


La region posterior de la eseapula ocupa la cara posterior de 
la misma y se loeali/a por debajo de los musculos trapedo y 
dcitoides dig. 7.3b y tabla 7.2). Contiene eualro musculos. 
que se situan entrc la eseapula y el exlretno proximal del Ini- 
mero: los musculos supraespinoso. infraespinoso. redondo 
menor y redondo mayor. 

Lsta region tambten contiene parte de un musculo adicio- 
nul. la cabeza larga del triceps braquial, que se exliende des- 


Supraespinoso 


Incisura de la eseapula (agujero supraescapular) 


Borde seccionado 
del trapecio 


Infraespinoso 


Espacio triangular 



Borde seccionado del deltoides 


Cabeza larga del triceps braquial 


Olecranon 


Redondo menor 


Cuello quirurgico del humero 

Cresta del tuberculo menor 
del surco intertubercular 


Espacio cuadrangular 


Intervalo triangular 


Borde seccionado de la cabeza lateral 
del triceps braquial 
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Fig. 7.36 Region posterior de la eseapula derecha. 
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Tabia 7.2 Musculos de la region posterior de la escapula (ios niveles espinales en negrita son los principales segrnentos que inervan el musculo) 


Musculo Origen 


Insercion 


Inervacion Funcion 


Supraespinoso 

Dos tercios mediales de la fosa 
supraespinosa de la escapula y la 
fascia profunda que cubre el 
musculo 

Carilla superior del tuberculo 
mayor del humero 

Nervio 

supraescapular 
(C5, C6) 

Musculo del manguito de los 
rotadores; inicia la abduccion del 
brazo hasta los 15° en la 
articulaeion glenohumeral 

Infraespinoso 

Dos tercios mediales de la fosa 
infraespinosa de la escapula y 
fascia profunda que cubre el 
musculo 

Carilla media de la superficie 
posterior deJ tuberculo mayor 
del humero 

Nervio 

supraescapular 
<C5, C6) 

Musculo del manguito de los 
rotadores; rotaeion lateral de! brazo 
en la articulaeion glenohumeral 

Redondo menor 

Dos tercios superiores de una 
zona osea aplanada en 
la superficie posterior de la 
escapula, inmediatamente 
adyacente al borde lateral de la 
misnna 

Carilla inferior de la superficie 
posterior del tuberculo mayor 
del humero 

Nervio axilar (C5, C6) 

Musculo del manguito de los 
rotadores; rotaeion lateral del brazo 
en la articulaeion glenohumeral 

Redondo mayor 

Zona alargada oval en la 
superficie posterior del angulo 
inferior de la escapula 

Cresta de! tuberculo menor del 
sureo intertubercular en la 
superficie anterior del humero 

Nervio subescapular 
inferior (C5 a C7) 

Rotaeion medial y extension del 
brazo en la articulaeion 
glenohumeral 

Cabeza larga del 
triceps braquial 

Tuberculo infraglenoideo de la 
escapula 

Tendon comun de insercion 
con las cabezas medial y 
lateral en el olecranon del 
ciibito 

Nervio radial (C6, C7, 
C8) 

Extension del antebrazo en la 
articulaeion del codo; aductor 
accesorio y extensor del brazo en la 
articulaeion glenohumeral 


tie Ih escapula Jiasta el extreme) proximal del antebrazo. lisle 
musculo, junto con otros musculos de la region y el humero. 
Ionium una serie de espncios por los que los nervios y los va- 
sos en trail y salen de la region. 

I.os musculos supraespinoso e Infraespinoso son miem- 
bros del nianguilo tie los rotadores. que eslabiliza la articula- 
cion glenohumeral. 


Musculos 



iraesoinoso e intraesDinoso 


Los musculos supraespinoso e infraespinoso sc original! 
en dos losas tie gran lamano. situadas una por encima y otra 
por debajo de la espina. en la cara posterior de la escapula 
dig, 7.3b). Forman lendones que se insertan en el tuberculo 
mayor del humero. 

Kl tendon del supraespinoso pasa bajo el acromion, 
dontle esla separatio del hueso por una bolsa 
subacromial, y se dirige por encima de la articulaeion 
glenohumeral, para insertarse en la earilla superior del 
tuberculo mayor. 

HI tendon del infraespinoso pasa posterior a la 
articulaeion glenohumeral y se inserla en la earilla 
media del tuberculo mayor. 

Id musculo supraespinoso inicia la abduction del brazo. id 
infraespinoso produce rotation lateral del humero. 


Redondo menor y redondo mayor 

w * 

Rl musculo redondo menor liene forma de cordon v se ori- 
gina en una zona aplanada de la escapula. inmedtalamenle 
adyacenle a su horde lateral, por debajo del tuberculo infra- 
glenoideo dig. 7.3b). Su tendon se inserla en la earilla inte¬ 
rior del tuberculo mayor del humero. Rl redondo menor rota 
lateralmenle el humero y cs un componente del manguito de 
los roladores. 

Id musculo redondo mayor se origina en una gran re¬ 
gion ovalada, siluada en In superfine posterior del angulo in¬ 
ferior tie la escapula (lig. 7.3b). Rs un musculo anchocon for¬ 
ma de cordon, que se dirige en sentido superior y lateral, para 
acabar en un tendon piano que se inserla en la crest a del in- 
berculo menor del sureo interlubercular, en la superlicie an¬ 
terior del humero. HI redondo mayor produce rotaeion medial 
v extension del humero. 


T> Jrl 

/j i I I 1 

Vrl vvW 


La cabeza larga del musculo triceps braqitial se origina 
en el tuberculo infraglenoideo y dcsciende verticalmenle por 
el brazo, para insertarse, junto con las cabezas medial y laie- 
ral de esle musculo, en el olecranon del ciibilu dig. 7.3b), 

Id musculo triceps braquial es el principal extensor del an- 
lebrazo en la articulaeion del eodo. Su cabeza larga eruza la 

t- K 

articulation glenohumeral, por It) que tambien puede exten¬ 
der y aducir el humero. 

Ha relevancia tlel triceps braquial en la region posterior tie 
la escapula radiea en que su disposition vertical entre los 
musculos redondo menor y redondo mayor, junto con estos 
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musculos y el humero, forma espncios por los que pasan ner- 
vios v vasos tie una region a otra. 


Puertas de entrada a la region 
posterior de la escapula 


Agujero supraescapular 

HI agujero supraescapular es el Uigur por donde pasan es- 
trueluras e litre la base del euello y la region posterior de la 


escapula (tig. 7.36). Ksla Ibrmado por la eseoLatlura supraes- 
eapular de la escapula y el ligamenlo iransverso superior tie 
la misma I supraescapular). que convierte la escoladura en 
un agujero. 

LI nervio supraescapular pasa por eslc agujero: la arteria 
y la vena supracscapulares sigiten un recorrido paralelo al 
nervio. pero suelen pasar inmediatamente superiores a I liga¬ 
menlo iransverso superior de la escapula. y no por e! agujero 
dig. t . 3 /). 


Arteria supraescapular 


Nervio supraescapular 

Ligamento transverso superior de fa escapula 



Arteria circunfleja de la escapula 


Hacia el deltoides 

. Hacia la piel en la zona lateral del deltoides 


Nervio axilar 


Arteria circunfleja humeral posterior 


Arteria braquial profunda 


Nervio radial 


Borde seccionado de la cabeza 
lateral del triceps braquial 
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Fig. 7.37 Arterias y nervios relacionados con las puertas de entrada a la region posterior de la escapula, 
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Espacio cuadrangular (desde su 
cara posterior) 

Hi espacio cuadrangular es el lugar por el que pasan los ner- 
vios v ins vasos que discurrcn entre las regiones mas anterio- 
res (la axila) y la region posterior de la escapula (v, fig. 7.3 b). 
Hn la region posterior de la escapula, esta limitado por: 


Este espacio esta por debajo del horde inferior del redondo 
mayor, que delimita el horde inferior de la axila. por lo que el 
intervalo triangular sieve de lugar de paso entre los eompar- 
timentos anterior y posterior del brazo, y entre el com parti- 
mento posterior del brazo y la axila. HI nervio radial, la arte- 
ria bra quia I profunda y sus venas asociadas pasan por el 
(fig. 7.37). 


HI horde inferior del redondo mcnor. 

HI cuello quirurgico del humero. 

El horde superior del redondo mayor. 

HI horde lateral de la cabeza larga del triceps braquial. 


Conceptos practicos 

Sfndrome del espacio cuadrangular 

La hipertrofta de los musculos de! espacio cuadrangular o 
la fibrosis de los bordes musculares pueden afectar al 
nervio axilar. En raras ocasiones esto produce debilidad del 
musculo deltoides. Por lo general causa atrofia del musculo 
redondo menor, que puede afectar el control que los 
musculos de! manguito de los rotadores ejercen sobre el 
movimiento del hombro. 


Hi nervio axilar, junto con la arteria y la vena circunflejas 
humerales posteriores. pasan por este espacio (fig. 7.37). 

Espacio triangular 

1*1 espacio triangular es una zona de comunicacicm entre la 
axila y la region posterior de la escapula (v. fig. 7.3 b). Cuan- 
do sc ohserva desde la region posterior de la escapula, esta de¬ 
limit ado por: 

■ HI horde medial de la cabeza larga del triceps braquial. 

■ HI horde superior del redondo mayor. 

HI horde inferior del redondo menor. 

I.a arteria y la vena circunflejas de la escapula pasan por 
este agujero (tig. 7. >7). 


Nervios 

Los dos nervios principales de Ja region posterior de la esca¬ 
pula son los nervios supraescapular y axilar; ambos se origi¬ 
nal! en el plexo braquial en la axila (fig. 7.37). 

Nervio supraescapular 

EI nervio supraescapular tiene su origen en la base del 
cuello, del tronco superior del plexo braquial. Se dirige poste¬ 
rior y lateral, a traves del agujero supraescapular. para ai- 
canzar la region posterior de la escapula. donde se situa en el 
piano entre el hueso y el musculo (lig. 7.371. 

Tras inervar el musculo supraespinoso, pasa por la esco- 
tadura mayor de la escapula lespinoglenoidea), entre la raiz 
dc In espina de la escapula y la cavidad glenoidea. para ter- 
minar inervando el musculo infraespinoso. 

F.stc nervio no suele tener ramos cutaneos. 

Nervio axilar 

El nervio axilar se origina en el fasciculo posterior del plexo 
braquial. Sale de la axila en su pared posterior, pasando por 
el espacio cuadrangular, y enlra eri la region posterior de la 
escapula (tig. 7.37). Junto con ia arteria y la vena circunfle¬ 
jas humerales posteriores, se relaciona directamente eon la 
supertlcie posterior del cuello quirurgico del humero, 

HI nervio axilar inerva los musculos deltoides y redondo 
menor. Ademas tiene un ramo eutaneo, el nervio culaneo la¬ 
teral superior del brazo, que reeoge la sensibilidad general de 
la piel situada sobre la parte inferior del musculo deltoides, 


Arterias y venas 


Las Lres principales arterias de la region posterior de ia esca 
pula son las arterias supraescapular, eircunfleja humera 
posterior y eircunfleja de la escapula, que conlribuyen a for 
mar un plexo vascular interconectado alrededor de la esca 
pula (lig. 7.38). 


Intervalo triangular 

El intervalo triangular esta formado por: 


■ 

■ 


El horde lateral de la cabeza larga del triceps braquial. 
EI cuerpo (diafists) del humero. 

El horde inferior del redondo mayor I tig. 7.3 b). 


Arteria supraescapular 

La arteria supraescapular surge en la base del cuello como 
una rama del tronco tirocervicai, que es una dc las principa¬ 
les ratnas de la arteria subclavla digs. 7.37 y 7,38). Tambien 
se puede originar directamente de la tercera parte de la artc- 
ria subciavia. 
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superior 






Arteria carotida 
comiin derecha 

Tronco tirocervical 

Arteria subciavia derecha 


Arteria axilar 


Rama profunda de la 
arteria cervical transversa 


Costilla 1 


Arteria cervical transversa 

Arteria supraescapular 

Clavicula 


Arteria subescapular 


Arteria circunfleja 
humeral anterior 


Arteria circunfleja 
humeral posterior 

Arteria circunfleja de la 
escapula 


Arteria braquial profunda 


Arteria braquial 


Fig, 7 38 Anastomosis arteria I es alrededor del h ombre. 
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La arteria supraescapular sucle entrar a la region poste¬ 
rior tie la escapula superior al agujero supraescapular, mien- 
tras que cl nervio pasa a traves del agujero. En la region pos¬ 
terior de la escapula, este vaso va paralclo al nervio 
supraescapular. 

Ademas de irrigar los musculos supraespinoso e Lnfraespi- 
noso. a lo largo de su recorrido ofrece ramas para numerosas 
estructuras. 


Arteria circunfleja humeral 
posterior 


Ea arteria circunfleja humeral posterior se origina en la 
tercera parte de la arteria axilar. en la axila (tig. 7. ES). 

La arteria circunfleja humeral posterior y el nervio axilar 
dejan la axila a traves del espacio cuadrangular. en la pared 
posterior, y Ilegan a la region posterior de la escapula. Este 


































vaso irriga la articulation glenohumeral y I os musculos rela- 
cionados. 


AXILA 


Arteria circunfleja de la escapula 

La arteria circunfleia de la escapula es una raina de la ar- 
teria subescapular que tambien se origina cn la tercera parte 
de la arteria axilar en la axila (tig. 7.38). Deja la axlla a tra- 
ves del espacio triangular y alcanza la region posterior de la 
escapula. pasa a iraves del origen del musculo redondo me- 
nor v se anastomosa con las otras artcrias de la region. 


Venas 

Las venas de la region posterior de la escapula suelen seguir 
el recorrido de las arterias. y se conectan con Jos vasos del 
cuello, la espalda. el brazo y la axila. 


La axila es la pucrta de entrada a la exlremidad superior y 
constituye un area de transicion cntre el cuello y el brazo 
(tig. 7.39A). Esta formada por la clavieula, la escapula. la 
zona superior de la pared loracica, el humero y los musculos 
relacionados. La axila es un espacio con forma piramidat 
irregular quc tiene: 


■ Cuatro caras. 

■ Una entrada. 

■ Un suelo (base) dig. 7.39A y B). 

La entrada de la axila se continua supcriormente con el 
cuello, v la zona lateral del suelo se abre al brazo. 




Musculo escaleno medio 


Apofisis coracoides - 


Pared medial 
Pared lateral 
Pared anterior 

Pared posterior 


Riel 


Musculo escaleno anterior 


Borde lateral de la costilla 1 


Clavieula 


Fig. 7.39 Axila. A. Paredes y transicion entre el cueSlo y el brazo. 
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Entrada 

• borde lateral de la I costilla 

• clavicula 

• borde superior de la escapula 
hasta la apofisis coraooides 


Pared anterior 

• musculos pectoral mayor y menor 

• musculo subclavio 

• fascia clavipectoral 


Pared lateral 

* surco 

intertubercular 


Pared posterior 

• musculos subescapular 
redondo mayor y dorsal 
ancho y la cabeza larga 
del musculo triceps 
braquial 



Vertice de la entrada 


Entrada 


Pared medial 

• parte superior de la 
pared toracica 

* musculo serrato anterior 


Sueto 

• piel de la axila 

• apertura lateral al brazo 


Vaina axilar que 
rodea arterias, 
venas. nervios 
y linfaticos 



Piel del suelo 
de la axila 


Piel del brazo 


Fig. 7.39 (cont.) Axila. B. Limites. C. Continuidad con el brazo. 


Indus las eslructuras principales que entran y salen de la ex- 
tremidad superior pasan por la axila (tig. 7.39C), Los musculos 
de la pared anterior y posterior de la axila forman aberturas 
para permitir que las estructuras pasen entre la axila y las re- 
giones adyacentes (las regiones posterior de la escapula, pec¬ 
toral v deltoidca). 


Entrada de la axila 

La entrada de la axila sc orienta en el piano horizontal v tie- 
ne forma ligeramente triangular, con e! vertice en direction 
lateral (lig. 7.39A y B). Los hordes de la entrada estan forma- 
dos por estructuras oseas. 

■ El borde medial es el borde lateral de la 1 costilla. 

■ El borde anterior es la superficie posterior de la clavicula. 

* El borde posterior es el borde superior dc la escapula. 


El vertice de la entrada triangular a la axila se dispone en 
position lateral y esta formado por la cara medial de la apofi¬ 
sis coracoides. 

Los principales vasos y nervios que pasan entre el cuello y 
la axila lo hacen cruzando sobre el borde lateral de la I costi¬ 
lla y a traves de la entrada de la axila (fig. 7.39A). 

La arteria subclavia. cl principal vaso sangulneo que irri- 
ga la extremidad superior, se convierte en arteria axilar 
euando cruza el borde lateral de la I costilla y entra en la axi¬ 
la. Del mismo modo. la vena axilar se convierte en vena sub¬ 
clavia al pasar sobre el borde lateral de la I costilla y deja la 
axila para entrar en el cuello. 

En la entrada de la axila, la vena axilar es anterior a la arte¬ 
ria axilar, que discurre anterior a los troncosdel plexo braquial. 

El tronco inferior del plexo braquial se situ a directamente 
sobre la I costilla en el cuello. al igual que la arteria y la vena 
subclavias. Cuando pasan sobre la 1 costilla. la vena y la arte¬ 
ria estan separadas por la insertion del musculo escaleno an¬ 
terior (fig, 7.39A). 
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Pared anterior 

La pared anterior de la axila esta formada por la poreion la 
tera 1 del musculo pectoral mayor, los musculos subyacen 
tes pectoral rnenor y subclavio y la fascia clavipectoral (la¬ 
bia 7.3). 


Pectoral mayor 


El pectoral mayor es el musculo mas grande y superficial de 
la pared anterior (fig. 7,40), Su horde inferior se situ a s Libya- 
cente al pliegue axilar anterior, que define el lirnite anteroin¬ 
ferior de la axila. Este musculo tiene dos poreiones: 


Tabla 7.3 Musculos de la pared anterior de la axila (los niveles espinales en negrita son los principales segmentos que inervan el musculo) 


Musculo 

Orfgen 

Insertion 

Enervation 

Funcion 

Pectoral 

mayor 

Poreion clavicular; superficie anterior de la mitad 
medial de la davicula; poreion esternocostal; 
superficie anterior del esternon, primeros siete 
tartilagos costales, extreme esternal de la sexta 
costilla y aponeurosis del oblicuo externo 

Cresta del tufaerculo 
mayor del surco 
intertubercular de! 
humero 

Nervios pectorales 
medial y lateral; poreion 
clavicular (C5, C6); 
poreion esternocostal 
(C6, C7, C8, T1) 

Flexion, aduccion y rotation 
media) del brazo en la articutacion 
glenohumeral; poreion clavicular: 
flexion del brazo extendido; 
poreion esternocostal: extension 
del brazo flexionado 

Subclavio 

Primera costilla en la union entre la costilla y el 
cartilago costal 

Surco en la superficie 
inferior del terdo medio 
de la davicula 

Nervio subclavio (C5, C6) 

lira del hombro en sentido 
inferior; tira de la davicula en 
sentido medial para estabilizar la 
articulation esternoclavicular 

Pectoral 

rnenor 

Superficies anteriores y bordes superiores de 
las costillas 3 a 5; fascia profunda que cubre los 
espacios intercostales relaeionados 

Apofisis coracoides de 
la escapuia (borde 
medial y cara superior) 

Nervio pectoral medial 
(C6, C7, C8) 

lira del hombro en sentido 
inferior; desplaza la escapuia 
hacia delante 



Triangulo clavipectoral 
Vena cefalica 


Deltoides 


Pectoral mayor 


Poreion 

clavicular 


Poreion 

esternocostal 


Fig. 7.40 Musculo pectoral mayor. 
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Porcion clavicular, que se origina en la mitad medial de 
la clavlcula. 

Porcion esternocostal, que se origina en la parte medial 
de la pared toraeica anterior. Con Irecuencia las libras de 
esta porcion se dirigen en sentido inferior y medial para 
insertarse en la pared abdominal anterior, formando una 
parte adicional del musculo: la porcion abdominal. 


Este musculo se inserta en la crest a del tuberculo mayor 
del surco imertubercular del humero. Las partes del muscu¬ 
lo que tienen tin origen superior en el tronco se insertan en 
la zona mas inferior y mas anterior de la cresta del tubercu¬ 
lo mayor del surco intertubercular, mientras que las partes 
mas inferiores se insertan en un punto mas superior y pos¬ 
terior. 


Cuando actuan en conjunto, las dos porciones del pectoral 
mayor flexionan, aduccn y rotan medialmente el brazo en la 
articulation glenohumeral. La porcion clavicular llexiona el 
brazo desde una position tie extension, mientras que la por¬ 
cion esternocostal lo extiende desde una posicion ilexionada. 
en especial contra resistencia, 

El pectoral mayor se inerva por los nervios pectorales late¬ 
ral y medial, que se orlginan en el plexo braquial en la axila. 


Subclavio 


El subclavio es un pequeno musculo que se encuentra mas 
profundo que el pectoral mayor y pasa enlrc la clavtcula y la 
l costilla (fig. 7.41). Se origina en la zona medial, comu un 


tendon, en la I costilla. en la union entre esta y su carliiago 



Pectoral mayor 


Nervio pectoral lateral - 

Pectoral menor - 

Fascia clavipectoral - 

Pectoral mayor - 

Nervio pectoral medial - 

Insertion de ia fascia - 
en el suelo de la axila 


Vena cefalica 

Rama pectoral de la arteria toracoacromial 


Subclavio 
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Fig. 7.41 Musculos pectoral menor y subclavio, y fascia clavipectoral. 
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costal. Se dirige cn sen tide lateral y superior para insertar- 
se, mediante una insercion muscular, cn un surco pro!undo 
v alurgadoen la superlicie inferior del tercio medio de la cia- 
vie u la. 

La luncion del subclavio no seconoee eompletamentc. Po- 
dna actuar desccndiendo el hornbro al depritnir la davicula, 
y tamhien podria cslnbilizar la articulacidn eslernoclavicular 
al desplazar la davicula mediairnente. 

Ksle musculo esta inervado por un pequeno ramo del 
ironco superior del plexo braquial. 

Pectoral menor 

1:1 pectoral menor es un musculo pequeno, de forma trian¬ 
gular. que esta mas profundo que el pectoral mayor y se cx- 
licnde tlesde la pared Lorfidca hasta la apdlisis coracoides de 
la escapula dig. 7.41). Se origina cn Ires vientres musculares 
cn las superficies anteriores y hordes superiores de las costi- 
llas 3 a 5 y cn la fascia que cubi c los musculos de los espados 
inlercnsialcs relacionados. Las libras musculares se dirigen 
cn sen lido superior y lateral para insert arse en las earas me¬ 
dial y superior de la apdlisis coracoides. 

LI musculo pectoral menor dcsplaza had a delanle la esca¬ 
pula (al tirnr de el la en sen lido anterior en la pared toracica) 
v deprime d angulo lateral de la escapula. 

LI musculo pectoral menor esta inervado por el riervio 
pectoral medial, que se origina en el plexo braquial en la 


axua. 


Fascia 


r 



i pectoral 


La fascia davipecloral cs una lamina gruesa de tejido con- 
juniivo que conecta la davicula con d suclo de la axila 


(lig. 7.41). Envuelve los musculos subclavio y pectoral menor 
y se extiendc por el espacio que hay enlre ellos. 

Las estructuras que discurren entre la axila y la pared an¬ 
terior de la misma atraviesan la fascia davipecloral. bien en¬ 
tre los musculos pectoral menor y subclavio o discurriendo 
inferiores al musculo pectoral menor. 

Las estructuras mas destacadas que pasan entre el muscu¬ 
lo subclavio y el pectoral menor son la vena cefalica, la arteria 
toracoacromial v el nervio pectoral lateral. 

La arteria toracica lateral deja la axila a trac es de la fascia 
y se silua inferior al musculo pectoral menor. 

14 nervio pectoral medial abandona la axila alravesando 
directamente el musculo pectoral menor. inerva este muscu¬ 
lo y llega al pectoral mayor, A veces, los ramos del nervio pec¬ 
toral medial rodean el horde inferior del pectoral menor para 
aicanzar e inervar el musculo pectoral mayor suprayacenle. 


Pared medial 

La pared medial de la axila esta lormada por la zona superior 
de In pared toracica (las costillas y los tejidos intercostales re- 
ladonados) v el musculo serrate anterior dig. 7.42 v La- 
bla 7.4: v. lig. 7.39). 

Serrato anterior 


se origina cmno varios vientres 
musculares en las superlicies lalerales de las costillas I a 9 y 
en la fascia profunda intermedia quecubre losespacios iriler- 
coslales eorrespondienles dig. 7.42). LI musculo forma una 
lamina apianada, que se dirige en senlido posterior alrededor 
de la pared toracica para insert arse principalmenie en la su- 
perficie costal del horde medial de la escapula. 


Tabla 7.4 Musculos de la pared medial de la axila (los niveles espinales en negrita son los principales segmentos que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insercion 

inerva cion 

Funcion 

Serrato anterior 

Superficies Uterales de las 
primeras 8 9 costillas y fascia 
profunda que eubre los espacios 
intercostales relacionados 

Superficie costal del 
horde medial de la 
escapula 

Nervio toracico 
largo (C5, C6 f C7) 

Lleva hacia delante la escapula y la rota; 
marttiene el borde medial y el angulo 
inferior de la escapula enfrentados a la 
pared toracica 
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Nervio toracico iargo 



Nervio intercostobraquial 
(rama cutanea lateral de T2) 


Nervio toracico largo 


Serrato anterior 


Fig. 7.42 Pared medial de la axila. 


El musculo serrato anterior desplaza la escapula hacia de- 
ante sobre la pared Loracica y facilita la rotacidn de la esca¬ 
pula. Tambicn mantiene la superficie costal de la escapula l'n- 
limamenle apoyada sobre la pared Loracica. 

El serrato anterior est a inervado por el nervio toracico lar¬ 
go, que deriva de las ra ices del plexo braquial, atravicsa la axi¬ 
la siguiendo la pared medial y desciende en vertical hacia 
abajo por la superficie externa del musculo serrato anterior 
justo en profundidad a la piel y la fascia superficial. 


La unica estruclura destacada que pasa directamente por 
la pared medial y hacia la axila es el nervio intercostobra- 
quial. Este nervio es un ramo culaneo lateral del segundo 
nervio intercostal (ramo anterior deT2). En la axila se comu- 


nica con un ramo del plexo braquial (el nervio cutaneo me¬ 
dial del brazeJ e inerva la piel de la zona posteromedial supe¬ 
rior del brazo. que es una parte del dermatuma 12. 
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Conceptos practicos 

Lesidn del nervio tor^cico largo 

El nervio toracico largo desciende por la pared toradca 
lateral sobre la superficie externa del musculo serrato 
anterior, justo por debajo de la piel y la fascia subcutanea, 
por lo que es susceptible de lesionarse. La perdida de la 
funcion de este musculo determina que el borde medial, y 
en especial el angulo inferior de la escapula, se eleven 
separandose de la pared toradca. Esto provoca una tlptca 
«escapula alada» cuando se Neva el brazo hacia delante. 
Ademas, no es posible realizar una elevacion normal del 
brazo. 


Pared lateral 


La pared lateral de la escapula cs cstrcchay csta formuda en sti 
Loialidad por cl surco inlcrlubercular del humero (fig. 7 A >). LI 
musculo pectoral mayor de la pared anterior sc in sen a en la 
cresla del tuberculo mayor del surco inlcrlubercular. Los 
m u sen I os redondo mayor y dorsal audio de la pared posterior 
sc insertan en la cresla del tuberculo menor v en el suelo del 
surco inlcrlubercular rcspcclivamcnte (labia 7.5). 



Fig, 7*43 Pared lateral de la axila. 


Tabta 7,5 


Musculos de las paredes posterior y lateral de la axila {los niveles espinales en negrita son los principals segmentos que 
inervan el musculo; los segmentos espinales entre parentesis inervan el musculo de forma inconstante) 


Musculo 


Origen 


Insertion 


Inervacion 


Funcion 


Subescapular Dos tercios mediales de la fosa 

subescapular 


Redondo mayor Zona oval alargada en la superficie 

posterior del angulo inferior de ta 
escapula 


Tuberculo menor del 
humero 


Nervios Musculo del manguito de los 

subescapulares rotadores; rotation medial de 

superior e inferior (C5 ( brazo en la articulation 
C6 t [C7]) glenohumeral 


Cresta del tuberculo menor Nervio subescapular 
del surco intertubercular en inferior (CS, C6, C7) 
la superficie anterior del 
humero 


Rotacion medial y extension del 
brazo en la articulation 
glenohumeral 


Dorsal ancho 


Cabeza targa del 
triceps braquial 


Apofisis espinosas de las seis vertebras Suelo del surco 

toracicas inferiores y iigamentos intertubercular 

interespinosos relacionados; a traves de 

la fascia toracoiumbar, a las apofisis 

espinosas de fas vertebras lumbares, los 

ligamentos interespinosos relacionados 

y la cresta ihaca; 3-4 costiiias inferiores 


Nervio toracodorsal Aduccion ( rotacion medial y 
(C6 ( C7 f C8) extension del brazo en !a 

articulation glenohumeral 


Tuberculo infragtenoideo de la escapula 


Tendon com On de insercion Nervio radial (C6, C7 P 
con las cabezas, medial y C8) 
lateral, en el olecranon del 
cubito 


Extension del antebrazo en la 
articuladon del codo; aductor 
accesorio y extensor del brazo en 
la articuladon glenohumeral 
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Pared posterior 


La p;ircd posterior tie la axila es compleja (fig. 7.44 y v. 
lig, 7.3 l )l. HI esqueleto oseo esui const iluido por la siiperticie 
eoslal tie la eseapula. Los museulos que forman esla pared son: 


Los museulos de la pared posterior dejan unos espaeios enlre 
si que permiten el paso de cstrucluras enlre la axila. la region 
posterior de la eseapula y el eomparlimento posterior del brazo. 


LI musculo subeseapular Irelaeionado eon la superficie 
costal de la eseapula}. 

Las poreiones distales de los museulos dorsal aneho y re- 
dondo mayor (que Megan a la pared desde la espalda y la 
region posterior de la eseapula). 

La poreidn proximal de la eabeza iarga del musculo triceps 
braquial (que desciende verlicalmente por la pared y cl 
hrazo I. 


LI musculo subeseapular es el componente de mayor lama- 
no tie la pared posterior de la axila. Se origina en la losa su- 
bescapulai'. que ocupa por complete, y sc inserta en el lu- 
berculo men or del hurnero (tigs. 7.44 y 7.45). Su tendon 
eruza por la zona inmediatamente anterior a la capsula arti¬ 
cular de la articulacion glenohumeral. 

junto con Jos tres museulos de la region posterior de la es- 
cupula (el supraespinoso. el inlraespinoso y el redondo me- 


Espacio cuadrangular 

• nervio axilar 

• arteria y vena circunfleja 
humeral posterior 


Irtervalo triangular 

* nervio radial 

• arteria braquial profunda 


Cabeza Iarga del triceps braquial 


Agujero supraescapular 

• nervio supraescapular 




V 

l 



Subeseapular 


Espacio triangular 

* arteria circunfleja 
de la eseapula 

Redondo mayor 


Dorsal ancho 
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Fig. 7.44 Pared posterior de la axila. 
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Tendon del biceps en la corredera bicipital 

Cabeza del humero Cavidad glenoidea - Subescapular 

Anterior 



Posterior 


Rodete glenoideo 


Redondo menor e infraespirioso 


Fig. 7.45 Resonancia magnetica de la articulacion glenohumeral 
en el piano transverso u horizontal. 


nor), cl subescapular forma el manguitode los rotadores. que 
esiabiliza hi articulacion glenohumeral. 

hi .subescapular esla inervado por ramus del plexo bra- 
quiaf (los iiervios subescupulures superior e inferior I 
que se original! en la axila. 


Redondo mayor y dorsal ancho 

ha can i inlerolaleral de la pared posterior de la axil a esla for- 
mada por la pane distal del musculo redoiulo mayor v por 
el tendon del musculo dorsal ancho (v. lig. 7.44). Hstas dos 
estmeturas se siluun bajo el plieguc axilar posterior, que de- 
lirnita el horde posteroinl'erior de la axila. 

hi tendon piano del musculo dorsal ancho rode a el horde 
inferior del musculo redondo mayor en la pared posterior 
para inserlarse en el suelo del sureo inlertuhereular del hii- 
mero, anterior v ligeramenle superior a la insercidn mas dis¬ 
tal del musculo redondo mayor en la eresta del tubereuln me¬ 
nor del sureo inlertuhereular. I’or tanlo, el horde inferior del 


musculo redondo mayor marca el limite inferior de la axila en 
la zona lateral. 

ha arleria axilar se convicrle en arteria braquial euamlo 
cmza el horde Inferior del musculo redondo mayor. 


i larqa aei triceps 


w \ ■f" ». r 

|1 ■ Q| € 




ha caheza larga del musculo triceps braquial deseien- 
de vertical men to por la pared posterior de la axila y, junto 
con los musculos circundantes y los huesos ccrcanos. for¬ 
ma (res aher turns a (raves de las cutties ptisan est met uras 
relevames: 


hi espaeio cuadrangular. 

hi espaeio triangular. 

hi intervalo triangular i\’. fig. 7.441, 


Puertas de entrada en la pared 
posterior 

(v. Lanibicn «l J uertas de entrada ti la region posterior de la es- 
eapula» y las fig uras 7. 3b y 7.3 7. pags. h 3 S-b4 I). 


La LJ vb I Cm 3 I I 1 E Cl E 

hi espaeio cuadrangular sirve de pasaje a los nervios y vasos 
que pasan enlre la axila y la region posterior de la e,scapula y 
It) region deltoidea (v. lig. 7.44). t’uando se ve desde la zona 
anterior, sus 


hi horde inferior del musculo subescapular. 

hi euello quirurgico del humero. 

hi horde superior del musculo redondo mayor. 

hi horde lateral de la cabeza larga del musculo triceps 

braquial. 

A traves de! espaeio cuadrangular pasan el nervio axilar y 
la arteria y la vena cireunllejas humerales posleriores. 



trian 


El espaeio triangulares una zona decomunicacidn enlre la 
axila y la region posterior de la eseapula (v. lig. 7.441. Obser- 
vtido desde la zona anterior, esla formado por: 


hi horde medial de la caheza larga del musculo triceps 
braquial. 

hi horde superior del musculo redondo mayor, 
hi horde inferior del musculo subescapular. 
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Pnr este espaciu pasan la arteria y vena circuntlejas de la 
escapula. 


Intervale triangular 

El intervalo triangular esta formado por: 


ialicos. que drenan la extremidad superior v la pared t (tra¬ 


ck'a. 

Las porciones proximales de los musculos biceps braquial 
v coraeobraquial pasan por la axila (labia 7.6). 


El horde 


lateral de la 


cabeza larga del musculo triceps 


braquial. 

El euerpo del hiimero. 

1:1 horde inferior del musculo redondo mayor (v. lig. 7.44). 


El nervio radial sale de la axila a traces de este intervalo, 
para llegar a I compartimento posterior del brazo, 


Suelo 


El suelo de la axila esta lormado por fascia y una zona de pie! 
con forma de boveda. que une el espacio entre los hordes in- 
feriores de las paredes (lig. 7.46 y v. tig, 7.3915). Esta reforza- 
do por la fascia clavipecioral. En el paciente, elpliegue axilar 
anterior es superior al pliegue axilar posterior. 

En la zona inferior, las estructuras entran v salen de la axi- 

H* 

la inmediatamente Ialcrales al suelo. donde las paredes ante¬ 
rior y posterior de la axila se unen, y es el lugar donde la axi¬ 
la se eonlimia con el eompartimento anterior del brazo. 


Contenido 


La axila esta atravesada por los prineipales vasos satiguineos, 
nervios y vasos linlatieos de la extremidad superior. Tam- 
bien conlienc las partes proximales de dos musculos del bra¬ 
zo. el proceso axilar de la mama y estaciones de ganglios tin- 



Brazo 


Pliegue de piel 
posterior de la axila 

Boveda de piel 
del suelo de la axila 

Pliegue de piel anterior de la axila 


Vaina axilar 


Fig. 7,46 Suelo de la axila. 


Tabla 7.6 


Musculos que tienen porciones que pasan por la axila (los niveles espinales en negrita son los prineipales segmentos que inervan el musculo) 


Musculo 


Origen 


Insercidn 


Inervacion Funeion 


Biceps braquial 


Cabeza larga: tuberculo 
supraglenoideo de la escapula; 
cabeza corta: vertice de la 
apofisis coracoides 


Tuberosidad del radio 


Nervio 

musculoeutaneo 
(CS. C6) 


Potente flexor del antebrazo en la 
articulacion del codo y supinador del 
antebrazo; flexor accesorio del brazo en la 
articulacion glenohumeral 


Coraeobraquial 


Vertice de la apofisis coracoides 


Rugosidad lineal en la Nervio 

cara medial de la mitad musculoeutaneo 

del euerpo del humero (CS, C6, C7) 


Flexor del brazo en la articulacion 
glenohumeral 
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Biceps braquial 


HI musculo biceps braquial sc origins por la fusion de sus 
dos cabezas I fig. 7,47 f: 

La cabeza corta ticne su origen en cl vert ice de la apofisis 
eoracoides de la escapula y sc dirige verticalmente hacia la 
axila llegando al brazo. donde sc unecon la cabeza larga. 
La cabeza larga se origins cotno un tendon en cl 
tuberculo supraglenoideo de la escapula. pa.sa sobre la 
cabeza del humero. justoen profundidad a la capsula 
articular de la articulation glenohumeral, y entra en el 
surco inlcrtubercular, donde el ligamento transverse del 
humero. que se extiende entre los tuberculos mayor y 
menor del humero, man ticne su posicion. El tendon 
airaviesa la axila en el surco intertubercular y forma un 
v ientre muscular en la zona proximal del brazo, 


Las cabezas larga y corta del musculo se linen en la zona 
distal del brazo y su principal insertion es en forma de un 
unico tendon en la tuberosidad del radio del antebrazo. 

El musculo biceps braquial es sobre todo un potente flexor 
del antebrazo en la articulacion del codo y un potente supi- 
nador del antebrazo. Ambas cabezas se original! en la esca¬ 
pula. por lo que esle musculo tamhien actua como un flexor 
accesorio del brazo en la articulacion glenohumeral. Adc- 
mas, la cabeza larga evita el desplazamiento superior del liu- 
mero en la cavidad glenoidea. 

El musculo biceps braquial eslii incrvatlo por el nervio 
musculocutaneo. 


Coracobraquial 

HI musculo coracobraquial, junto con la cabeza corta del 
biceps braquial, se origins en el vertice de la apofisis cora- 


Ligamento transverse del humero 
Cabeza larga del biceps braquial 
Cabeza corta del biceps braquial 


Tendon del biceps braquial 





Coracobraquial 


Aponeurosis bicipital 


Fig. 7.47 Contenido de la axila: musculos. 
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coides (fig. 7.47). St* dirige vertical mente por la axila. para 
inseriarse cn una pequena rugosidad lineal siluada en la 
eara medial del htimero. aproximadamenle en la mi tad de 
mi cuerpp. 

HI nuisculo corn cobra quia l llexiona cl brazo en la articu- 
tacion glenohumeral. 

Hn la axila. la superlicie medial de csle musculo es perl'o- 
rada por el nervio musculoculaneo. que le inerva y sale de el 
para aleanzar el hrazo, 


La arteria axilar irriga las paredes de la axila y las regiones 
eercanas. y eonlhuia para converlirse en la principal lueiite 
de irrigacion de las zonas mas dislales de la exlremidad supe¬ 
rior dig. 7.48). 

La arteria subeluvia en el cuello se convierte en arteria 
axilar en el horde lateral de la 1 costilla. y discurre por la axi¬ 
la. Hn el horde inferior del nuiseulo redondo mayor se eon- 
vierteen arteria braquial, 

La arteria axilar queda dividida en ires partes por el 
musculo pectoral menor. que cruza anteriormenLe la arle- 


rm dig, / ,4M: 


SubcSavio 


Arteria subclavia 


Arteria axitar 


Borde inferior del redondo mayor 



Pectoral menor 


Arteria braquial 
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Fig. 7.48 Contenido de la axila: la arteria axilar. 
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La primera pane es la zona proximal al pectoral menor. 
La segunda parte se situ a posterior al pectoral menor. 
La tereera parte es distal al pectoral menor. 


Lor lo general, la arteria axilar origina seis ramas: 


11Jiti rama, la arteria toracica superior, se origina de la 
primera parte. 

La segunda parte da dos ramas: la arteria 
toracoacromial y la arteria toracica lateral. 

La tereera parte da lugar a ires ramas: la arteria 
subescapular, la arteria circunfleja humeral anterior 
v la arteria eireunlleja humeral posterior dig. 7.49 I. 



La arteria toracica superior es una rama pequena que se ori¬ 
gina en la superlieie anterior de la primera parte do la arteria 
axilar dig. 7.491. Irriga las regiones superiores de las paredes 
medial v anterior de la axila. 


C U. 

■ 

It ■ 


La arteria toracoacromial es una rama corta, que se origina 
en la superlieie anterior de la segunda parte de la arteria axi¬ 


lar. justo posterior al horde medial (superiorI del musculo 
pectoral menor dig. 7.49), Rodea el horde superior del miiscu- 


Subclavio Pectoral menor 


Arteria toracica superior 



Cabeza larga del triceps braquial 


Arteria subescapular 


Arteria circunfleja humeral posteri 

(espacio cuadrangutar) 

Dorsal ancho_ 


Rama circunfleja de la escapula 

{espacio triangular) 


Redondo mayor 


Arteria toracodorsal 


Arteria braquial profunda 
(intervalo triangular) 


Arteria toracica lateral 


Subescapular 


Arteria toracoacromial 


Fig. 7.49 Ramas de la arteria axilar. 


653 

































o y alraviesa la fascia clavipectoral. Inmediatamente tics- 
pucs sc divide en euatro ramas: las ramas pecloral, deltoidea, 
clavicular v acromial, quo irrigan la pared axilar anterior y 
las regiones cercanas. 

Ademas. la rama pectoral contribuye a irrigar la mama, y 
a rama deltoidea pasa por el iriangulu clavipectoral. donde 
acotnpana a la vena cefalica e irriga las estructuras adyaccn- 
tcs (v. lig. 7.4t)i. 

Arteria toracica lateral 

La arteria toracica lateral se origina en la superfine anterior 
de la segunda parte de la arteria axilar. posterior al horde la¬ 
teral linferior) del pectoral mcnor (lig. 7.49). Sigue el horde 
del musculo por la pared toracica e irriga las parcdes medial 
y anterior tie la axila. bn las mujeres emite ramas alrededor 
del horde inferior del musculo pectoral mayor y colabora en 
la irrigation de la mama. 

A r t e ri a s u liesca p u I a r 

La arteria subescapular es la rama de mayor tamaho de la ar¬ 
teria axilar y consliluye el principal vast) que irriga la pared 
posterior de la axila (lig. 7.49). Tambicn colabora en la irri- 
gacion de la region posterior de la escapula. 

La arteria subescapular se origina en la superiicie poste¬ 
rior de la lercera parte de la arteria axilar. sigue el horde in¬ 
ferior del musculo subescapular durante un trayecto eorto y 
se divide en sus dos ramas terminales: la arteria circunlleja 
tie la escapula y la arteria toracodorsal. 


La arteria circunlleja de la escapula pasa por el espacio 
triangular, entre los miisculos subescapular, redondo 
mayor y cabezn larga del triceps. Posteriormente. discurre 
inferior o per fora el origen del musculo redondo mcnor 
para alcanzar la fosa infraespinosa. Se anastomosa con la 
arteria supraescapular y la arteria dorsal de la 
escapula, rama profunda de la arteria cervical 
iransversa. Por tanto, esta arteria contribuve a formal - un 
plexo anaslomdlico tie vasos alrededor de la escapula. 

La arteria toracodorsal sigue aproximadamenle el horde 
lateral de la escapula hasta el angulo inferior. Colabora 
en !a irrigation de las parcdes posteriory medial de la 
axila. 


Vrieria circunlleia humeral anterior 


cuello quirurgieo del humero y se anastomosa con la arteria 
circunlleja humeral posterior. 

La arteria circunlleja humeral anterior olrece ramas para 
los tejidos circundantes. eomo la articulation glenohumeral 
y !a eaheza del humero. 

Arteria eireunfleja huineral 
posterior 

La arteria eireunfleja humeral posterior se origina en la 
superfine lateral de la terccra parte de la arteria axilar, inme- 
diatainenle posterior al origen de la arteria circunlleja hume¬ 
ral anterior (fig. 7.49». Junto con el nervio axilar, deja la axi¬ 
la a traves del espacio cuadrangular. entre los musculos 
redondo mayor, redondo menory la cabeza larga del muscu¬ 
lo triceps braquial y el cuello quirurgieo del humero. 

Esta arteria rodea ei cuello quirurgieo del humero e irriga 
los musculos de alrededor y la artieulaeion glenohumeral. Se 
anastomosa con la arteria circunlleja humeral anterior v con 
ramas de las arlcrias braquial profunda, supraescapular y to- 
racoacromial. 

Vena axilar 

La vena axilar cornienza en el horde inferior del musculo re¬ 
dondo mayor y es la continuation de la vena basilica dig. 
7, SO), una vena superficial que drena la cara posteromedial 
de la mano y el antebrazo. v que perfora la fascia profunda en 
la mi tad del brazo. 

La vena axilar pasa por la axila medial y anterior a la ar¬ 
teria axilar, y cuando cruza el horde lateral tie la I costilla 
en la entrada de la axila se convierte en vena subclavia. Las 
venas iributarias de la axilar suclen seguir el trayecto de las 
ramas de la arteria axilar. Otras Iributarias son las venas 
braquiales que siguen a la arteria braquial, y la vena cela- 


La arteria circunlleja humeral anterior es un vaso pc- 
queno. si se compara con la arteria eireunfleja humeral pos¬ 
terior. St* origina en la cara lateral de la lercera parte de la ar¬ 
teria axilar (fig. 7.49). Se extiende por la zona anterior del 


La vena cefalica es una vena superficial que drena las su¬ 
perficies posterior y lateral de la mano. el antebrazo y el bra¬ 
zo. En el hombro. pasa a traves de una hendidurn con forma 
de triangulo inverticlo (el triangulu clavipectoral). situada en¬ 
tre los musculos deltoides. pectoral mayor y la tiavicula. bn 
la parte superior del triangulo clavipectoral, la vena cefalica 
se siuia mas profunda que la portion clavicular tiel musculo 
pectoral mayor, y perfora la fascia clavipectoral para unir.se a 
la vena axilar. Muchos pacientes que se encuentran en esta - 
do critico presentan una perdida de sang re o liquido que pre- 
cisa reposicion. Para eilo es necesario iograr un acceso a una 
vena periferica. Los lugares que se suelen utilizar como acce- 
sos venosos son la vena cefalica, adyacente a la tabaquera 
anatomica, o las venas antecubitales, que se situan en los te¬ 
jidos superficiales de la fosa del codo. 
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Deltoides 


Pectoral menor 

Vena cefalica 


Vena basilica 


Pareja de venas 
braquiales 


Escaleno anterior 


Vena subclavia 

Vena axilar 


Fig. 7.50 Vena axilar. 


Conceptos practicos 

T£cnicas de imagen de la irrigacidn de la extremidad superior 

Cuando existen datos dlnicos de compromiso vascular de la 
extremidad superior, o se precisan accesos vasculares para 
realizar una fistula arteriovenosa (necesaria para realizar la 
dialisis renal), se requieren tecnicas de imagen para valorar 
los vasos. 

La ecografia es util para hacer una valoracion no invasiva 
de los vasos de la extremidad superior, desde la tercera 
parte de la arteria subclavia hasta las arterias palmares 
superficial y profunda. Se puede cuantificar el flujo sanguineo 
y apreciar variantes anatomicas. 


En determinados casos es preciso realizar una 
angiografia. Se canaliza la arteria femoral por debajo del 
ligamento inguinal, y se inserta un cateter largo por las 
arterias iliacas y el cayado de la aorta, para acceder a la arteria 
subclavia izquierda o al tronco braquiocefalico, y desde ahi 
hacia la arteria subclavia derecha. Se inyecta un contraste 
radioopaco en el interior de los vasos, y se obtienen 
radiografias a medida que el contraste pasa primero por 
las arterias, despues por los capilares y finalmente por las 
venas. 


655 





















Conceptos practicos 


Traumatismos de las arterias de la extremidad superior 

La irrigation arterial de la extremidad superior es 
especialmente susceptible a los traumatismos en los lugares 
donde se encuentra relativamente fijada o en las zonas donde 
discurre por pianos subcutaneos. 

Fractura de la I costilla 

La arteria subclavia deja e) cuello en direccion a la axila. En la 
cara superior de la I costilla su posicion esta fijada por los 
musculos que la rodean. Un traumatismo toracico superior que 
produzca lesion por desaceleracton rapida puede causar una 
fractura de la primera costilla, capaz de comprometerde forma 
significativa la parte distal de la arteria subclavia o la primera 
parte de la arteria axilar. Por fortuna existen conexiones 
anastomoticas entre las ramas de la arteria subclavia y la arteria 


axilar, que forman un plexo alrededor de la escapula y el 
extremo proximal del humero; por tanto, aunque se produzca 
una seccion completa de los vasos, es infrecuente que el brazo 
quede completamente tsquemico (la isquemia es la irrigacidn 
insuficiente de un organo o una extremidad). 

Luxacidn anterior de la cabeza del humero 

La luxacion anterior de la cabeza del humero puede 
comprimir la arteria axilar y producir asi una oclusion del 
vaso. Es poco probable que la extremidad superior quede 
completamente isquemica, pero puede ser necesario realizar 
una reconstruccion quirurgica de la arteria axilar, para que se 
recupere una funcion sin dolor. 5e debe considerar que la 
arteria axilar esta intimamente relacionada con el plexo 
braquial, que se puede lesionar durante la luxacidn anterior. 


Plexo braquial 


hi plexo braquial es un plexo somatieo Cormado por los ramos 
anteriores de los nervios espinales de C5 a C8, y por la mayor 
parte del ramo anterior de 11 (tig. 7.5 1). Se origina en el cue¬ 
llo. se dirige lateral e Inferior sobre la primera costilla. y entra 
en la axila. 


De medial a lateral, las partes del plexo braquial son las 
ralces, los troncos. las divisiones y los faseieulos. Todos los 
principales nervios que inervan la extremidad superior se ori¬ 
ginal! en el plexo braquial. sobre todo en los faseieulos. has 
partes proximales del plexo braquial se situan posteriores a hi 



R a ices 

(ramos anteriores de C5 a T1) 


Troncos 

(superior, medio, inferior) 


Musculo escaleno medio 


Divisiones 

(anterior, posterior) 


Faseieulos 

(medial, lateral, posterior) 


Ganglio sirnpatico 
cervical superior 

Ramo cornunicante gris 


Ganglio sirnpatico 
cervical medio 

Ganglio sirnpatico 
cervical inferior 


Tendon escaleno anterior 


Fig. 7.51 Plexo braquial. A. Componentes principales en el cuello y en la axila. 
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Nervios 

terminates 


iFasciculos! Divisiones 


Troncos 


i 



I de la 2 3 \ 
1 parte de la 1 
[arteria axilaj 


Divisiones 

Cadci uno de los troncos se divide eti una division anterior 
y una posterior dig. 7.5 I !: 

Las tres divisiones anteriores formal! la parte del plexo 
hraquial que dara !os nervios perilericos encargados de 
inervar tos compartimentos anteriores del brazo y el 
antebram 

Las tres divisiones posteriores se combinan para format' 
los nervios relaeionados con los eompartimenlos 
post eriores. 

No exist e ningun nervio periferico que se origine direeta- 
mente de las divisiones del plexo braquial. 


Fig. 7.51 fconfj Plexo braquiai. B, Esquema que muestra las 
diferentes partes del plexo. 


c.. 



arteria subelavia en el euello. mientras que las partes mas 
distales del plexo rodean a la arteria axilar. 


I ft 1 % 




Las raices del plexo braquial son los ramos anteriores de C5 a 
C8 y la mayor parte deTl. Cere a de su origen, las raices reciben 
los ramos comunicantes grises del tronco sirnpatico 
dig. 7.5 I). Lstos llevan las libras posganglionares simpalicas a 
las raices. para que se distribuyan por la periferia. Las raices v 
los troncos se situan en el triangulo posterior del euello, pa- 
sando entre los tnusculos escaleno anterior y escaleno medio, y 
en un piano superior y posterior a la arteria subelavia. 


■ Ills 

■L ■ m WL 


rnv 


Los tres troncos del plexo braquial se original! en las raices. 
pasan latcralmenie subre ia I costilla y entran en la axila 
dig. 7.5 


II tronco superior esta formado por ia union de las raices 
(.' 5 y Cb. 

LI tronco medio es la continuacion de la raiz C7. 

LI tronco inferior se forma por la union de las raices C8 
V T1. 


LI tronco inferior se sitiia sobre ia I costilla. posterior a la 
arleria subelavia: los troncos medio y superior Lienen una po- 
sieion mas superior. 


Los tres fasciculos del plexo braquial se original! de las divi¬ 
siones y se relacionan con la segunda parte de la arteria axi¬ 
lar dig, 7.5 1). 

LI fasciculo lateral se forma por la union de las 
divisiones anteriores de los troncos superior v medio, y 
por tan to deriva de C5 a C7: se situ a lateral a la segunda 
parte de la arteria axilar, 

LI fa scion lo medial se ubiea medial a la segunda parte 
de la arteria axilar y es la continuacion de la division 
anterior del tronco inferior: por lanto. recibe 
aportaciones de C8 y T1. 

El Tascicuio posterior se encuenlra posterior a la 
segunda parte de la arteria axilar y se forma por la union 
de las tres divisiones posteriores: recibe aportaciones de 
lodas las raices del plexo braquial (C5 a T1 j. 

La mayoria de los nervios perilericos tie la extremidad su¬ 
perior seorigina en los fasciculos del plexo braquial. Por In ge¬ 
neral. los nervios de los eompartimenlos anteriores de la ex¬ 
tremidad superior surgen de los fasciculos medial v lateral, y 
los nervios relaeionados con los eompartimenlos posteriores 
se original! en el faseieulo posterior. 


Ramos 


I t j L I I 


Ramos de las rakes 

Ademas de los pequenos ramos segnientarios de t'5 a (AS para 
los tnusculos del euello y las aportaciones de C5 al nervio fre- 
nico. las raices del plexo braquial dan lugar a los nervios dor¬ 
sal de la escapula y toracico largo (tig. 7.52). 
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superior 


Tabla 7*7 Ramos del plexo braquial (las nivetes entre parentesis indican que ese segmento es un componente secundaria o que no 

esta presente de manera constante en el nervio) 

Ramo (cutaneo) 

Funcidn: motora 

Romboides mayor, romboides menor 


Toractco largo Funcidn; motora 

Origen: rafces C5 a G7 

Segmentos espinales: C5 a C7 


Funcidn: motora 

Supraespinoso, infraespinoso 


Nervio subclavio Funcidn: motora 

Origen: tronco superior Subclavio 

Segmentos espinales: C5, C6 


Funcidn; motora 

Pectoral mayor 


Pectoral lateral 

Origen: fasdculo lateral 

Segmentos espinales: C5 a C7 



Supraescapular 
Origen: tronco superior 

Segmentos espinales: C5, C6 


- 


f 

w 


I 


Serrato anterior 


Dorsal de la escapula 
Origen: raiz C5 

Segmento espinal: C5 



Musculocutaneo 
Origen: fasciculo lateral 

Segmentos espinales: C5 a C7 



Funcidn: motora 

Todos los musculos del compartimento anterior del brazo 

Funcidn: sensitiva 

Piel de la cara lateral del antebrazo 


Pectoral medial 

Origen: fasdculo medial 
Segmentos espinales: C8, T1 



Funcidn: motora 

Pectoral mayor, pectoral menor 


Cutaneo medial del brazo 
Origen: fasciculo medial 
Segmentos espinales: CS, T1 


Funcidn: sensitiva 

Piel de la cara medial del tercio distal del brazo 
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Tabla 7.7 (cont.) Ramos del piexo braquial (los niveles entre parentesis indican que ese segmento es un componente secundario 

o que no esta presente de manera constante en el nervio) 

Ramo {cutaneo} 

Cutaneo medial del antebrazo Funcibn: sensitiva 

Origen: fascicule medial Piel de la cara medial del antebrazo 

Segmentos espinales: C8, T1 


Mediano 

Origen: fasciculos lateral y medial 
Segmentos espinales: 

(C5), C6 a TI 





Funcidn: motora 

Todos los musculos del compartimento anterior del antebrazo (excepto el flexor 
cubital del carpo y ia mitad medial del flexor profunda de los dedos), los tres 
musculos de la eminencia tenar del puJgar y los das musculos lumbricales Iaterales 

Funcibn: sensitiva 

Piel de la superficie palmar de los tres dedos Iaterales y la mitad lateral del 
cuarto, y piel de la cara lateral de la palma y mitad de la muneca 


Cubital 

Origen: fasci'culo medial 
Segmentos espinales: 

(C7), C8,T1 

fm 

m 


Subescapular superior 
Origen: fascicule posterior 
Segmentos espinales: C5, C6 


Funddn: motora 

Todos los musculos intrinsecos de la mano {excepto los tres musculos de Sa 
eminenda tenar y los dos lumbricales Iaterales); tambien el flexor cubital del 
carpo y la mitad medial del flexor profundo de los dedos en el antebrazo 

FuncWn: sensitiva 

Piel de la superficie palmar del quinta dedo y mitad medial del cuarto y la zona 
de ta palma y la muneca reladonadas; piel de la superficie dorsal del quito dedo 
y mitad medial del cuarto 

Funcidn: motora 

Subescapular 


Toracodorsal 

Origen: fasckulo posterior 
Segmentos espinales: 
C6 a C 8 



Funcidn: motora 

Dorsal ancho 


Subescapular inferior 

Origen: fascicule posterior 
Segmentos espinales: G5, C6 



Funcidn: motora 

Subescapular, redondo mayor 


Axilar 

Origen: fascfculo posterior 
Segmentos espinales: C5, C6 


Funcidn: motora 

Deltoides, redondo menor 

Funci6n: sensitiva 

Piel de la zona superolateral del brazo 


Radial 

Origen: fascfculo posterior 
Segmentos espinales: 

C5 a C8 (Tl) 



Funcldn: motora 

Todos los musculos de los compartimentos posteriores del brazo y del antebrazo 

Funci6n: sensitiva 

Piel de la zona posterior del brazo y del antebrazo, de la superficie lateral inferior 
del brazo y de la superficie dorsolateral de la mano 


659 








superior 


ri nervio ilorsai de la escapula: 


HI ncrvio toracico largo: 


Se origin a de la raiz C5 del plexo braquial. 

Se dirige en sentido posterior, en ocasioncs peribrando el 
musculo escaieno medio en e! cnello. para llegar y 
discurrir por el horde medial de la escapula (fig, 7.5 31. 
Inerva los museulos romboides mayor y mcnor desde sus 
superlicies profundas. 


Se origina de los ramos anteriores de C5 a t'7. 

LJesciende verticalmente por el euello. alraviesa la entrada 
de la axila, y desciende por la pared medial de la axila 
para inervarel musculo serrato anterior (v. lig. 7.52). 

Se sit.ua en la cara superficial del musculo serralo 
anterior. 
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Nervi os 
terminales 


Musculocutaneo 


i i 

{Fascicuiosj 

i 


Divisiones ! Troncos 


i 


t 


Raices 

(ramos anteriores) 


Nervio pebtoral lateral 

I 


Nervio Isupraoscapti I ar Nervio dorsal de la escapula 




Mediano 


I 


Radial \V— 






\ \ 

\ \ 

\ \ 


Cubital 


IJ 



Nervio dorsal de la escapula 


C5 


« j> I * m I ll<B* V 1 U t 

// subescapuk-f ajperici*-. MS>. 

I / / v i 

j jj Nervio toracOtjlorsal ^ 

INervio subascapulh" inferior 

\ I _ \ 

Medial 

7/7/ 

# n 

//, 1/ L 


C6 


C7 



Pectoral medial 


I 1 Nervio cutaneb medial del brazo 

u \ iJiPHr 

Nervio cutaneo medidl del antebrazo 

I I 


Nervio toracico 


Nervio supraescapular 


B 


Segunda parte de la arteria axilar 


Nervio pectoral lateral 


Nervio musculocutaneo 


Nervio axilar 



C8 


T1 


Nervio subclavio 


Nervio toracico largo 


Nervio pectoral medial 


Nervio intercostobraquial 
(rama cutanea lateral de T2) 


Nervio subescapular superior 
Nervio toracodorsa! 

Nervio subescapular inferior 


Nervio cutaneo medial del brazo 


Nervio mediano 


Nervio radial 


Nervio cutaneo medial del antebrazo 


Nervio cubital 


Fig. 7.52 Plexo braquial. A. Esquema que muestra los ramos del plexo braquial. B. Relaciones con la arteria axilar. 
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Musculo escaleno medio 

Nervio dorsal de la escapula 

Nervio subclavio 

Nervio supraescapular 

Agujero supraescapular 


Arteria axilar 


Nervio toracico largo 


Serrato anterior 


Rama de C5 para 
el nervio frenico 

Nervio frenico 


Tendon escaleno anterior 


Vena subclavia 


Fig. 7.53 Ramos de las raices y ios troncos del plexo braquial. 


Ramos de Ios troncos 

Los unices ramos que surgen de Ios troncos del plexo bra¬ 
quial son dos nemos que sc original! en el tronco superior: 
el nervio supraescapular y el nervio del musculo subclavio 

(v. lig. 7.52). 

FI nervio supraescapular (05 y Cb): 


Se origimt en el tronco superior del plexo braquial. 

Se dirige lateralmente. a traces del triangulo posterior del 
cuello (fig. 7.5 3). y por el agujero supraescapular para 
entrar en la region posterior de la escapula. 

Inerva Ios musculos supraespinoso e infraespinoso. 

En la zona lateral de! cuello y en la region posterior de la 
escapula va aeompanado por la arteria supraescapular. 
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El nervio subclavio IC'5 v Chi cs un pequeno nervio que: 





Se origin;) cn el tronco superior 
Sc dirige anteroinferior monte sob re la arteria y la vena 

subrlavias. 

Inerva el musculo subclavio. 


Ramos del fascfculo lateral 

Hay ires ncrvios quc se originan total o parcialmente en el 

fascicule lateral tv. lig. 7.52). 

■ El nervio pectoral lateral es el ramo mas proximal del 
fasciculo lateral. Se dirige anteriormente, junto con la 
arteria toraeoacromiaL perforando la fascia 

clavi peel oral, que abarca el espaeio entre los musculos 
subclavio y pectoral manor (fig. 7.54), e inerva el 
m use ulo pectora I mayor. 

El nervio musculocutaneo es un gran ramo terminal 
del fasciculo lateral. Se dirige Inleralmcnte para perforar 
cl musculo coracobraquial y discurre entre el musculo 
biceps braquial y el musculo braquial en el brazo. Inerva 
los Ires musculos flexures del eompartimenlo anterior del 
brazo. Tormina eomo nervio cutaneo lateral del 
antebrazo. 

■ La rai/ lateral del nervio mediano es el ramo 
terminal tie mayor lamario del fasciculo lateral. Se dirige 
en sentido medial para unirse a un ramo similar del 
fasciculo medial y format'el nervio mediano l lig. 7.54). 


Ramos del fasciculo medial 

El fasciculo medial tienecinco ramos (lig. 7.54): 

■ FI nervio pectoral medial es el ramo mas proximal. 
Reeibe un ramo coimmicante del nervio pectoral lateral 
y despues .sc dirige anteriormente entre la arteria y la 
vena axilares. 1 lay ramos del nervio que perl'oran e 
inervan cl musculo pectoral menor. Algunos de estos 
ramos atraviesan el musculo para alcanzare inervar el 
musculo pectoral mayor. En oeasiones, algunos ramos 
rodcan cl borde inferior o lateral del musculo pectoral 
menor para alcanzar el musculo pectoral mayor. 

* El nervio cutaneo medial tlcl brazo (nervio accesorio 
del braquial cutaneo internal alraviesa la axila y el 
brazo. tlondc perfora la fascia profunda c inerva la piel de 
la superticie medial del tereio distal del brazo. En la axila. 
estc nervio se comunica con el nervio 
intercoslohraqiiial deT2. Las libras del nervio 
cutaneo medial del brazo inervan la parte superior de 
la rara medial del brazo y el suelo de la axila. 

■ El nervio cutaneo medial del antebrazo (nervio 
cutaneo antebraquial medial) se origina i n med i a lament e 
distal al origen del nervio cutaneo medial del brazo. Sale 


de la axila y llega al brazo. donde da un ramo para la piel 
siluada sobre el musculo biceps braquial. Despues 
conlinua desccndiendo por el brazo para perforar la 
fascia profunda junto con la vena basilica y dirigirse 
inferiormente para inervar la piel siluada sobre la 
superticie anterior del antebrazo, Inerva In piel de 
la superticie medial del anLebrazo liasta la muneca. 

■ La raiz medial del nervio mediano se dirige cn sentido 
lateral para unirse eon una raiz similar que procede del 
fasciculo lateral para formar el nervio mediano. anterior 
a la tercera parte de la arteria axilar. 

El nervio cubital es un gran ramo terminal del fasciculo 
medial llig. 7.54). Cerca de su origen, sin embargo, suele 
rccibir un ramo comunicante de la raiz lateral del nervio 
mediano. que se origina en el fasciculo lateral y que 
porta libras de C7. El nervio cubital pasa por el brazo y el 
antebrazo v alcanza la mano. donde inerva todos los 
musculos intrinsecos de esta (excepto los Ires musculos 
de la eminencia tenar v los dos musculos lumbricales 
laterales). En su trayecto por el antebrazo. da lugar a 
ramos para inervar el musculo flexor cubital del carpo y 
la initad medial del musculo llcxor profundo dc los dedos. 
El nervio cubital inerva la piel siluada sobre la superticie 
palmar del quinto dedo, la mitad medial del cuarto dedo. 
la piel adyaeente de la palma y la muneca, y la de la 
superticie dorsal de la zona medial de la mano. 

Nervio mediano 

El nervio mediano se forma en la region anterior dc la terce¬ 
ra parte de la arteria axilar. por la union de las raices lateral 
y medial, que se originan a partir de los fasciculus lateral y 
medial del plexo braquial (fig. 7 . 54 1 . Llega al brazo anterior a 
la arteria braquial v discurre por el brazo hasta el antebrazo, 
donde emite ramos que inervan la mayoria de los musculos 
de su eompartimenlo anterior (excepto el musculo flexor cu¬ 
bital del carpo y la initad medial del musculo flexor profundo 
de los dedos. que son inervados por el nervio cubital). 

El nervio mediano se continua por la mano para inervar: 


Los tres musculos de la eminencia tenar. asociados con el 


Los dos musculos lumbricales laterales que se relaeionan 
con los movimientos de los dedos mdice y medio. 

■ La piel de la superticie palmar de los Ires dedos laterales y 
la mitad lateral del segundo, asi como la cara lateral de la 
palma y la mitad de la muneca. 

El nervio musculocutaneo. la raiz lateral del nervio me¬ 
diano. el nervio mediano. la raiz medial del nervio mediano y 
el nervio cubital forman una M sobre la tercera parte de la ar¬ 
teria axilar (tig. 7.54). Este hecho. junto con el lugar en el que 
el nervio musculocutaneo perfora el musculo coracobra- 
quial, se pueden aprovechar para idenliliear los eomponenies 
del plexo braquial en la axila. 
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Fascicule medial 
Fasciculo lateral 

Nervio pectoral lateral 

Arteria axilar 

Nervio musculocutaneo 


Nervio pectoral medial 


Nervio cutaneo medial del antebrazo 


Nervio cubital 


Nervio cutaneo 
lateral del brazo 


Nervio cutaneo medial del brazo 

Nervio mediano 

Pectoral menor 


Fig. 7.54 Ramos de los fasciculos lateral y medial del plexo braquial. 
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rior para dejar la axila a leaves del espacio ruadrangular 
(lig. 7.5 5}. Se dirige en sentido posterior pasando alrededor 
del cuclJu quirurgico del humero e iricrva los tnusculos del- 
toides y redondo men or. Despues de pnsar por el espacio cua- 
drangulnr emil.e un ratno, el nervio cutanco lateral supe¬ 
rior del brazo. que rodea el horde posterior del musculo 
del I oides e inerva la piel de esa region. El nervio axilar va 
acompanado de la arteria circunflcja humeral posterior. 

Id nervio radial es el ramo terminal de mayor tamaho de! 
t’asciculo posterior (fig. 7.5 5). Sale de la axila y llega al com- 
pariimenlo posterior del brazo a traces del intcrvalo triangu¬ 
lar. cut re el horde inferior del musculo redondo mayor, la ca- 
beza larga del musculo triceps braquial y e! cuerpo del 
humero. Hn su reeorrido por el inter valo triangular va acom- 
panado de la arteria braquial profunda, que se origina en la 
arteria braquial. en el compartimento anterior del brazo. HI 
nervio radial v sus ratnos inervan: 


Todos los miiscLilos del compartimento posterior del 
brazo y del antebrazo, 

La piel de la eara posterior del brazo y del antebrazo. la 
cara inierolaleral del brazo v la zona dorsolateral de la 


niiino. 


HI nervio eutaneo posterior del brazo se origina en el 
nervio radial, en la axila. e inerva la piel de la superficie pos¬ 
terior del brazo. 


Conceptos practicos 

Lesibn del plexo braquial 

El plexo braquial es una estructura extremadamente 
compleja. Cuando se lesiona, hay que realizar una detallada 
historia clinica y una exploracion meticulosa, La 
exploracion de la funcion de cada nervio concreto se 
puede hacer mediante estudios de conduction nerviosa y 
electromiograffa, que valora la latencta de contraccion del 
musculo cuando el nervio se estimula de manera artificial. 

Las lesiones del plexo braquial suelen deberse a 
traumatismos contusos que producen la avulsion y la 
interrupcion de los nervios. Estas lesiones suelen tener un 
impacto devastador sobre la funcion de la extremidad 
superior y precisaran mucho meses de rehabilitation 
intensa para conseguir una pequena recuperacion de la 
funcion. 

Las lesiones de la medula espinal cervical y aquellas por 
traccion directa tienden a lesionar ias raices del plexo 
braquial. Los traumatismos graves de la primera costilla 
suelen afectar a los troncos. Las divisiones y los faso'culos 
del plexo braquial se pueden lesionar durante la luxacion 
de la articulacion glenohumeral. 


Vasos linfaticos 


Todos los vasos linfaticos de la extremidad superior drenan 
en los ganglios linfaticos de la axila (tig. 7.5b). 

Ademas. los ganglios axilares recibcn el drenaje de una 
extensa area del tronco adyacente, que induye las regiones 
de la zona superior de la espakla y el hombro, la zona inferior 
del cuello. la pared toracica anterior y la zona superior ante¬ 
rolateral de la pared abdominal. Los ganglios axilares lam- 
bien reciben cl drenaje de aproximadamente el 75% de la 
glandula mamarla. 

Atendiendo a su loealizacion, los 20-10 ganglios axilares 
se suelen dividir en cinco grupos: 

■ Ganglios humerales (laterales), posteromediales a la 
vena axilar, que recibcn la mayor parte del drenaje 
I infat ico de la extremidad superior. 

Ganglios pectorales (anteriores). que se sit nan a lo 

largo del horde inferior del musculo pectoral menor 
siguiendo cl reeorrido de los vasos toracicos laterales. y 
que reciben el drenaje de la pared abdominal, el torax 
y la glandula mamaria. 

Ganglios subeseapulares (posteriores), en la pared 
axilar posterior, relacionados con los vasos 
subeseapulares. drenan la pared axilar posteriory reciben 
los vasos linfaticos de la espalda. el hombro y el cuello. 
Ganglios centrales, que se encuenlran induidos en la 
grasa axilar y reciben el drenaje de los grupos de ganglios 
humerales, subeseapulares y pectorales. 

Ganglios apieales, que constituyen el grupo mas 
superior de ganglios linfaticos de la axila. y que drenan 
todos los otros grupos ganglion a res de la region. 
Ademas, reciben vasos linfaticos que acorn pah an a la 
vena cefalica y otros que drenan la region superior de la 
glandula mamaria. 

Los vasos eferentes del grupo apical convergen para for¬ 
mal' el tronco subdavio, que sucle uuirse al sistema venoso 
en el punto de union entre la vena subclavia derecha y la 
vena yugular interna derecha en el cuello. Hn la izquierda, el 
tronco subdavio se suele unir al conducto toracico en la base 
del cuello. 


Proceso axilar de la glandula 
mamaria 

Aunt]ue la glandula mamaria se encuenlra en la fascia su¬ 
perficial que cubre la pared toracica, su region superolateral 
se exliende por el horde inferior del musculo pectoral mayor 
hacia la axila. En algunos casos, puede pasar rodeando el 
horde del musculo, atravesarla fascia profunda y entraren la 
axila (lig. 7.57). Hste proceso axilar no suele alcanzar zouas 
tan alias como el vertice de la axila. 
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Musculo escaleno anterior 



Pared toracica anterolateral y parte 
centrolateral de la glanduia mamaria 


Ganglios apicales 
Gangiios infraclaviculares 

Parte de la extremidad superior 

Ganglios centrales 
Ganglios pectorales 


Tronco subclavio derecho 


Parte superior 
de la glanduia 
mamaria 


Ganglios de! humero 
Ganglios subescapulares 


La mayor parte de la 
extremidad superior 


Fig. 7.56 Ganglios Itnfaticos y vasos en la axila. 


BRAZO 

El braze cs la region de la extremidad superior situada entre 
ei hombro y cl codo (lig. 7.58). Su cara superior se comunica 


medialmente con la axila. En la zona interior, numerosas es- 
tructuras destacadas pasan entre el brazo y el ante braze a 
traves de la fosa del codo, que se situa anterior a la articula- 
cion del mismo. 
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Conceptos practicos 

Cancer de mama 

El drenaje linfatico de la region lateral de la mama se dirige 
hacia los ganglios de la axila. Cuando se realiza una 
mastectomia o una linfadenectomia axilar quirurgica 
debido a un cancer de mama, se puede producir una 
interrupcion significativa del drenaje linfatico normal de la 
extremidad superior. 

Ademas, algunas pacientes se someten a radioterapia 
de la zona axilar para evitar la disemtnacion de un cancer 
metastasico, pero un efecto secundario de este tratamiento 
es la destruccion de los pequenos vasos linfaticos, a la vez 
que se destruyen las celutas malignas. 

Si se lesiona el drenaje linfatico de la extremidad 
superior, el brazo se puede hinchar y puede aparecer 
edema con fovea (linfedema). 


Proceso axilar 


Mama 




Axila 


Brazo 


Linea de code 


Antebrazo 


Fosa de! 
codo 

Tabique intermuscular lateral 

Compartimento anterior (flexor) 

Fascia 

profunda 


Fig. 7.57 Proceso axilar de la mama. 



Humero 


Tabique intermuscular medial 


Compartimento posterior (extensor) 


Fig. 7.58 Brazo. A. Relaciones de la zona proximal y distal. B. Corte 
transversal por la mitad del brazo. 
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Cl brazo se divide en dos compartimentos per los tabiques 
intermusculares medial y lateral, que se extienden desde 
eada uno de los lados del humero hasta la capa externa de la 
fascia profunda que rodea el miembro dig. 7.5 <5). 

Cl eompartimento anterior del brazo contiene musculos 
que, prineipalmente, (lexionan la articulacion del codo; los 
musculos del compartimento posterior extienden la articula- 
cion. Hay nervios y vasos destacados que pasan por cada uno 
de los compartimentos. a los que inervan e irrigan. 


palmente a mover la mano se originan en el exlretno distal 
del humero. 


Huesos 

Cl esqueleto oseo del brazo es el humero (tig, 7.59). La mayo- 
ria de los grandes musculos del brazo se insertan en los ex- 
tremos proximales de los huesos del antebrazo. el radio y el 
cubito, y flexionan o extienden el antebrazo en la articula¬ 
tion del codo. Los musculos del antebrazo destinados princi- 


Cabeza 


Insercion para la 
cabeza lateral del 
triceps braquial 

Surco del 
nervio radial 

Tuberosidad 

deltoidea 


nsercion para el 
coracobraquial 


Tuberculo mayor 


'Superficie Borde Superficie 
(anteromedial anterior anterolateral 



Borde 

medial 


Superficie 

posterior 


Borde 

lateral 


Cuerpo y extremo distal del humero 

Cn un corte transversal, el cuerpo del humero tiene una for¬ 
ma triangular con: 


■ Hordes anterior, lateral y medial. 

Snperfieies anterolateral, anteromedial v posterior 

(iig, 7.59), 

La superficie posterior del humero esla delimilada en su 
zona superior por una rugosidad lineal para la insercion de la 
cabeza lateral del musculo triceps braquial, que comienza 
justo inferior al euello quiriirgico y desciende diagonalmenLe 
por el hueso hasta la tuberosidad deltoide«i. 

En la zona media de la superficie posterior y la zona an¬ 
terolateral adyacente se encuentra e! surco radial, poeo 
profundo. que desciende diagonalmenle por el hueso, para- 
lelo al borde posterior inelinado de la tuberosidad deltoidea. 
Cl nervio radial y la arteria braquial profunda se siluan en 
esle surco. 

Aproximadamente en la milad del cuerpo. el borde medial 
esta marcado por una rugosidad alargada. delgada, para la 
insercion del musculo coracobraquial. 

Los tabiques intermusculares, que separan el comparti- 
mento anterior de! posterior, se insertan a los hordes medial 
v lateral del humero dig. 7.60). 

Cn la zona distal, el hueso se aplana y los hordes se eonti- 
iiiian formando la cresta supracondilca lateral y la crcs- 
ta supracondilca medial. La eresla supracondilca lateral 
es mas pronunciada que la medial y tiene una rugosidad para 
la insercion de los musculos situados en el compartimento 
posterior del antebrazo. 

El extreme distal del humero. que es aplanado en sen lido 
anteroposterior, tiene un condilo, dos epicdndilos y ires I'osas, 
como se ex plica a continuation dig. 7.60). 


Vista posterior 


— Extremo distal 


Condilo 

El condilo dene dos superficies articulares, el capiudo (cabe¬ 
za) y la trodea. que se articulan con los dos huesos del ante- 
bra zo. 

El capitulo se articula con el radio del antebrazo. Se en- 
euentra en position lateral v tiene forma semiesferica. se 
proyeela en direction anterior v ligeramente inferior, y no 
es visible euando cl humero se mira desde su cara poste¬ 
rior. 

La troclea se articula con el cubito del antebrazo. Tie¬ 
ne forma de polea y se dispone medial al capitulo. Su bor¬ 
de medial es mas promtnciado que el lateral y. a dilereneia 
del capitulo. se extiende hasta la superficie posterior del 
hueso. 
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Fig. 7.59 Humero, 
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Tabique intermuscular lateral 


Tabique intermuscular medial 


Compartimento 

anterior 


Vista anterior 



Compartimento 

posterior 



Vista posterior 



Fosa 

olecraniana 


Troclea 


Fig. 7.60 Extremo distal del humero. 


[■ picomlilos 

Los dos epicondilos sc situan advcicenl.es y algo superiores a 
la troclea y til capitulo dig. 7,60), 

El epicondilo medial es nna gran prominencia osca y 
constituye la principal referenda palpable de la superficie 
medial del codo. Se proved a en sentido medial en el extremo 
distal del hiimero. En su superficie tiene una gran zona ova- 
lada para la insertion de los musculos del compartimento an¬ 
terior del anlebrazo. El nervio cubital pasa del brazo al ante- 
brazo rodeando la superficie posterior del epicondilo medial. 
En esta iocalizacion se puede palpar sobre el hueso. 

El epicondilo lateral es mucho menos prominenteque el 
medial. Se siuia lateral al capi'tulo y tiene nna gran zona de 


impresion irregular grande para la insertion de los musculos 
del compartimento posterior del anlebrazo. 


i 1 


L<!S irCS IOScIS 

En la zona distal del hiimero, superior al capi'tulo y a la trd- 
clea, sc cncuentran tres fosas (fig. 7.60). 

La fosa radial es la menos evidente. y se situa inmedia- 
tamente superior al capitulo en la superficie anterior del 
hiimero. 

La fosa coronoidea es adyacente a la losa radial y supe¬ 
rior a la troclea. 

La mayor de las fosas, la fosa del olecranon, es imnedia- 
tamente superior a fa troclea en la superficie posterior del ex¬ 
tremo distal del hiimero. Estas tres fosas acogen his promi¬ 
nentias de ios huesos del anlebrazo durante los movimientos 
de Jet articulation del codo. 


I! 
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El extremo proximal del radio esta formado por la cabeza, el 
cutilo y la tuberosidad del radio (iig. 7.6 I ). 

La cabeza del radio es una estructura eon forma de disco 
grueso, orientada en el piano horizontal. La earn superior es 
circular y concava. y sirve para articularse con el capitulo del 
hiimero. El horde grueso del disco es aneho en la zona me¬ 
dial. para articularse con la escotadura radial del extremo 
proximal del cubito. 

E) cuello del radio es tin cilindro bseo eorto y estrecho. si- 
tuado entre la cabeza y la tuberosidad del radio del cuerpn. 

La tuberosidad del radio es una gran prominencia bsea 
roma. situ ad a en la superficie medial del radio, inmediata- 
mente inferior al cuello. ! ,a mayor parte de su superficie es ru- 
gosa para la insertion del tendon del biceps braquial. Desdeti 
horde inferior de la tuberosidad se prolonga una linea oblicua 
en sentido diagonal por el euerpo del radio. 
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El extremo proximal del cubito es mucho mayor que el ex t re- 
mo proximal del radio. Esta formado por el olecranon, la apo- 
fisis coronoides. lii escotadura trodear. la escotadura radial y 
la tuberosidad del cubito (fig, 7.62). 

El olecranon es una gran prominentia bsea que se situa 
en la zona proximal del cubito. Su eara anterolateral es una 
superficie articular y forma parte tie la escotadura trodear, 
que se articula con la troclea del humero. La cara superior tie¬ 
ne una gran superficie rugosa para la insertion del musculo 
triceps braquial. La superficie posterior es lisa, de forma trian¬ 
gular, y se puede palpar como «la punta del codo». 

La apofisis coronoides se proyecla en sentido anterior 
desde el extremo proximal del cubito (fig. 7.62). Su cara su¬ 
perolateral forma una superficie articular y, junto eon cl ole¬ 
cranon, forma la escotadura trodear. En la superficie late- 
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Fig. 7.61 A. Vista anterior del extremo proximal del radio. B. Radiografia de la articulacion del codo (proyeccion anteroposterior). 


Olecranon 


Escotadura 

troclear 


Escotadura 
radial 


Cresta del / 
supinador 




Apofisis 

coronoidea 


Cresta de 
supinador 


Apofisis 

coronoidea 


Tuberosidad 
del cubito 



Rugosidad para la insercibn Rugosidad para 
del triceps el anconeo 

I 


Superficie 

subcutanea 




\ 


1 


Vista lateral 


Vista anterior 


Vista medial 


Vista posterior 


670 


Fig. 7.62 A Vistas lateral, anterior, medial y posterior del extremo proximal del cubito. 
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Tuberosidad 

del radio - ,-Cabeza r-Humero 



Apdfisis 

coronoidea 


Escotadura troclear 


Olecranon 


Fig. 7.62 (cont.) B. Radiografi'a de la articulation del codo 
(proyeccion lateral). 


Ligamento transverse del humero 


Cabeza larga del 
musculo biceps 
braquia! 

Cabeza corta del 
musculo biceps 
braquial 




Musculo coracobraquial 


Musculo braquia 


Aponeurosis bicipital (cortada) 


Tuberosidad del cubito 


Tuberosidad del radio 


Fig. 7.63 Musculos biceps braquial y braquial. 


nil sc cncueutra In escotadura radial, para la articulation 
con ia cabeza del radio. 

[usto inferior a ia escotadura radial hay una losa que per- 
mite el desplazamieiHo dc la tuberosidad del radio durante los 
movimieulos dc pronaeion y siipinacidn del antebrazo. El 
horde posterior de esta losa cs mas audio para forrnar la 
cresta del musculo supinador. La superficie anterior de la 
apdfisis coronoides es triangular, con el vertice dirigido en 
sentidu distal, y tiene nnmerosas rugosidades para la inser- 
ddn de musculos. Ltt mayor dc estas rugosidades. la tubero¬ 
sidad del cubito. se situa en el vertice dc la supertide ante¬ 
rior y cs el sit i cj de insercidn del musculo braquial. 

Musculos 

[•[ compart imen to anterior del brazo con tiene Ires musculos: 
coracobraquial. braquial y biceps braquial. queestan inerva- 
dos lundamentalmente por cl nervio musculocutaneo. 


El compartimento posterior contiene un musculo, el tri¬ 
ceps braquial, que esta inervado por el nervio radial. 

Coracobraquial 

El musculo coracobraquial se extiende desde el vertice de 
la apolisis coracoides de la escapula hasta la superficie medial 
de la mitad del cuerpo del humero (fig. 7.6 l y labia 7.8). Pasa 
por la axila, y es perforado e inervado por el nervio musculo¬ 
cutaneo. 

El musculo coracobraquial flexiona el brazo. 

Biceps braquial 

El musculo biceps braquial tiene dos cabezas: 

■ La cabeza corta tiene su origen en la apdfisis coracoides. 
junto con el musculo coracobraquial, 
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Tabia 7.8 Musculos del compartimento anterior del brazo (los niveles espinales en negrita son los principales segmentos que inervan ef musculo) 


Musculo 


Orjgen 


Insercidn 


tnervacidn 


Funcidn 


Coracobraquial 


Biceps braquial 


Braquia 


Vertice de la apofisis 
coracoides 


Cabeza larga; tuberculo 
supraglenoideo de la escapula; 
cabeza corta: vertice de la 
apofisis coracoides 

Cara anterior del humero 
(superficies medial y lateral) y 
tabiques intermusculares 
adyacentes 


Rugosidad lineal en la parte 
media del cuerpo dei 
humero, en la zona media 

Tuberosidad del radio 


Tuberosidad del cubito 


Nervio musculocutaneo (C5, 
C6, C7) 


Nervio musculocutaneo (C5, 
C6) 


Nervio musculocutaneo (C5, 
C6); (pequeria contribucion del 
nervio radial [C7] a la zona 
lateral del musculo) 


Flexor del brazo en la articuiacion 
glenohumeral 

Potente flexor del antebrazo en la 
articuiacion del codo y supinador 
dei antebrazo; flexor accesorio del 
brazo en la articuiacion 
glenohumeral 

Potente flexor del antebrazo en la 
articuiacion del codo 


],ti cabeza larga se origina como un tendon en el tuberculo 
supraglenoideo de la escapula (iig. 7.6 3 y labia 7.8). 

El tendon tie la cabeza larga pasa par la articuiacion gle¬ 
nohumeral. superior a la cabeza del humeroy despues diseurre 
por el sureo intertubercular en el brazo. Ya en el brazo. el ten¬ 
don se tine eon su vientro muscular y, junto con el vientre mus¬ 
cular de la cabeza curia, se silua superior al musculo braquial. 

Las cabezas corta y larga se unen para format' un tendon 
unico, que se inserta en la tuberosidad del radio. 

Cuando el tendon Ilega al antebrazo, una lamina aplana- 
da de lejido eonjuntivo (!a aponeurosis bicipital) se exlien- 
de en abanico desde la cara medial del tendon para unirse 
con la fascia profunda que cubre el compartimento anterior 
del antebrazo. 

El musculo biceps braquial es un potente flexor del ante¬ 
brazo en la articuiacion del codo: cuando csta articuiacion 
esta llcxionada. es tarnbien cl supinador mas potente del an¬ 
tebrazo. Las dos cabezas del musculo biceps braquial cruzan 
la articuiacion glenohumeral, por loque el musculo Lambien 
pLiede llexionar es’ta articuiacion. 

El musculo biceps braquial esta Inervado por el nervio mus- 
culocutaneo. Si se percute el tendon del biceps braquial en el 
codo, se explora fundamentalmente el segmento medular es- 
pinal C6, 

Braquia 

El musculo braquial se origina en la mitad distal de la cara 
anterior del humero y en las zonas adyacentes de los tabiques 


Conceptos practicos 

Rotura del tendbn del bleeps 

En la extremidad superior es relativamente infrecuente la 
rotura de los musculos y sus tendones; sin embargo, el 
tendon que se rompe con mayor frecuencia es el de la 
cabeza larga del musculo biceps braquial, De forma aislada, 
esto tiene un efecto relativamente pequeno en la funcion 
de la extremidad superior, pero ocasiona una deformidad 
caracteristica (cuando se flexiona el codo, aparece un bulto 
muy llamativo, correspondiente al vientre muscular que no 
queda contenido cuando se contraen las fibras), el signo de 
«Popeye». 


intermusculares. en especial en la earn medial (Iig, 7.6 > y ta¬ 
bia 7.<S). Se situ a por debajo del musculo biceps braquial. es 
aplanado dorsoventralmente. y converge para Ibrmar un ten¬ 
don. que se inserta en la tuberosidad del cubito. 

El musculo braquial flexiona el antebrazo en la arlicula- 
cion del codo. 

La inervacion del musculo braquial procede principal- 
mente del nervio musculocutaneo. Una pequena parte de la 
porcidn lateral esta inervada pore! nervio radial. 

Compartimento posterior 

HI unico musculo del coinparlimcnto posterior del brazo es d 
musculo triceps braquial (fig. 7,f>4 v labia 7 . i )). Hsto mus¬ 
culo esta form a do por ires cabezas: 


Tabfa 7.9 


Musculos del compartimento posterior del brazo (los niveles espinales en negrita son los principales segmentos que inervan 
el musculo) 


Musculo Origen 

Cabeza larga: tuberculo infraglenoideo de la 
escapula; cabeza medial: superfide posterior del 
humero; cabeza lateral; superfide posterior 
del humero 


Insercidn Inervacion Funcion 

Extension del antebrazo en la 
articuiacion del codo. La cabeza larga 
tambten extiende y aproxima el brazo 
en la articuiacion del hombro 


Triceps braquial 


Olecranon 


Nervio radial 
(C6, C7 # C8} 




La cabeza larga se origina en el tuberculo infraglenoideo 
tie la escapula. 

La cabeza medial liene su origen en una zona extensa del 
euerpo del humero, en la parte inferior al surco del 
nervin radial. 

La cabeza lateral se origina en una rugosidad lineal 
superior a I surco del nervio radial del humero. 


Las Ires eabezas eonvergen para formal* un gran tendon, 
que se insert a en la earn superior del olecranon del cubito. 

La luneion tlel musculo triceps braquial es extender el an- 
tehrazo en la articulacion del eodo. 

La inervacion del triceps braquial procede de ramos del 
nervio radial. Si se percute el tendon del triceps, se explora 
fundamentaImente el segmento medular espinal C7. 


Arterias y venas 

rteria braquial 


A 
rt 

La principal arteria del braze, la arteria braquial, se en- 
cuenlra en el eompartimento anterior del brazo (lig, 7.65). 
Comienza en el horde inferior del musculo redondo mayor, 
eomo prolongation de la arteria axilar, y termina inmediata- 
menle distal a la articulacion del codo. donde se bifurca en las 
arterias radial y cubital. 

bn la zona proximal del brazo. la arteria braquial se situa 
en Li eara medial. En la zona distal del brazo, se desplaza en 
sentido lateral, para adoptar una position a medio camino 
cut re el epiedndilo lateral v el epicondilo medial del humero. 
Cruza la articulacion del codo por el lado anterior, donde se 
situa inmediatamente medial al tendon del musculo biceps 
braquial. La arteria braquial se puede palpar en su trayecto, 
En la zona proximal se puede comprimir contra la cara medial 
del humero. 

Las ramas de la arteria braquial en el brazo van destinadas 
a irrigar los rnuseulos advaeentes. Adcmas, esta arteria da 
tins vasos eolalerales cubitales. que fbrinan parte tie un plexo 
tie arterias organizado alrededor tie la articulacion tlel eodo. 
{liras ramas son la arteria braquial profunda v las arterias 
nutrieias tlel humero. que pasan par un agujero en la super- 
lieie anteromedial tlel euerpo del humero. 



Cabeza lateral del triceps braquial 

Surco del nervio radial del humero 
Cabeza larga del triceps braquial 

Cabeza medial del triceps braquial 

Cabeza lateral del triceps braquial 

Olecranon 


Fig. 7.64 Musculo triceps. 
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Arteria braquial profunda 

La arteria braquial profunda es la rama de mayor tamario dc la 
arteria braquial, Se dirige al compartimento posterior del bra- 
/A), al que irriga dig. 7.to). Hntra en el compartimento poste¬ 
rior de! bra/o junto con el nervio radial a traves del intervalo 
triangular, que esta form ado por cl cuerpo del humero, el 


horde inferior del musculo redondo mayor y el horde lateral 
de la cabeza larga del musculo triceps. A continuacion se si- 
luan en el surco del nervio radial en la superticie posterior del 
humero, en un piano profundo a la cabeza lateral del muscu¬ 
lo triceps braquial. 

Las ramas de la arteria braquial profunda irrigan Ios 
musculos adyacenles y se anastomosan con la arteria cir- 


Arteria subclavia 


Arteria axilar 


Coracobraquia 


Redondo mayor 


Arteria braquial profunda 


Arteria braquial 


Arteria radial 



Fig. 7 .65 Arteria braquial. A Relaciones. 
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Fig. 7 .65 (cont) Arteria braquial. B. Ramas, 
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Conceptos practicos 

Medicibn de la presibn arterial 

La medicion de la presion arterial es un parametro 
fisiologico fundamental. La presion arterial elevada 
(hipertension) precisa tratamiento para evitar la aparicion 
de complicaciones a largo plazo, como por ejemplo los 
ictus. La presion arterial baja puede estar producida por 
una perdida considerable de sangre, una infeccion 
generalizada o un bajo gasto cardiaco (p. ej., despues de un 
infarto de miocardio). La medicion precisa de la presion 
arterial es esencial. 

La mayoria de los medicos utilizan un esfigmomanometro 
y un estetoscopio. El esfigmomanometro es un aparato que 
infla un manguito alrededor de la porcion media del brazo 
para comprimir la arteria braquial contra el humero. El 


manguito se infla hasta superar la presion arterial sistolica 
(mayor de 120 mmHg). El medico coloca el estetoscopio 
sobre la arteria braquial en la fosa del codo y escucha 
(ausculta) el pulso, Cuando la presion del manguito del brazo 
desciende justo por debajo del nivel de la presion arterial 
sistolica, el pulso se hace audible como un sonido fuerte 
regular. A medida que disminuye la presion del 
esfigmomanometro, e! sonido regular se va haciendo mas 
bajo. Cuando la presion es menor que la presion arterial 
diastolica, el sonido se torna inaudible. Utilizando una sencilla 
escala en e! esfigmomanometro se puede determinar la 
presion arterial del paciente. Los it'mites de referenda son 
120/80 mmHg (presion arterial sistolica/presion arterial 
diastolica). 


euntleja humeral posterior. La arteria lennina comedos vasos 
eolalerales, que colaboran en la Ibrmaciori de una red tie arte- 
rias inlercunectadas alrededor de la articulacion del codo. 




Las dos venas biaquiales se situan lateral y medial a la ar¬ 
teria braquial, y reciben venas tributarias que acompanan a 
las ramas de la arteria (lig. 7.66). 

Ademas de estas venas protundas. en el brazo se encucn- 
tran dos grandes venas subcutaneas: la vena basilica y la 
vena cefalica. 

La vena basilica sc dirige verticalmente en la mitad distal 
tie! brazo. perfora la fascia prolunda para adoplar una posi- 
cibn medial a la arteria braquial, y se confinua como vena 
axilar en cl horde inferior del musculo redondo mayor. Las ve¬ 
il as braquiales drenan a la vena basilica, o a la vena axilar. 

I,a vena cefalica se silua en un piano superior en la cara 
anterolateral tlel brazo, y atraviesa la pared anterior de la axi- 
la para alcanza la vena axilar. 


Nervios 




Ti 
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LI nervio musculocutaneo deja la axila y entry en el brazo 
alravesando cl musculo coracobraquial dig. 7.67). Desciende 
en diagonal por el brazo en un piano situado entre cl musculo 
biceps braquial y el braquial. bn e! brazo emite ramos motores. 
y despucs sale a la supertide, lateral al tendon del musculo bi¬ 
ceps braquial. en cl codo, perfora la fascia profunda y se conli- 
mia como el nervio culaneo lateral del antebrazo. 

LI nervio musculocutaneo esta encargado de: 


La inervacibn niotora de lodos los miiscuios del 
comparlimenlo anterior del brazo. 

La inervacibn sensiliva de la piel de la superlieie lateral 
del antebrazo. 


LI nervio media.no llcga a I brazo desde la axila por el horde in¬ 
ferior del musculo redondo mayor (tig. 7.67). Desciende verti- 
calmente por la cara medial del brazo en el comparlimenlo an¬ 
terior. y se relaciona con la arteria braquial en su recorrido: 

bn la region proximal, el nervio mediano es 
inmediatamente lateral a la arteria braquial. 
bn las regiones mas dislales. cruza para situarse en la 
cara medial de la arteria braquial y se dispone anterior a 
la articulacion del codo. 

bl nervio mediano no emite ramos deslaeados en el brazo. 
excepto para uno de los musculos del antebrazo. el musculo 
pronador redondo. que se puede original' en el nervio inme¬ 
diatamente proximal a la articulacion del codo. 


■ 

1 Jpl 

9 


■ wV ■ 


bl nervio cubital entra en cl brazo junto al nervio mediano y 
a la arteria axilar (tig. 7.671. bn la zona proximal se situa me¬ 
dial a la arteria axilar. bn la zona media del brazo. el nervio 
cubital perfora el labique intermuscular medial y alcanza cl 
compartimento posterior, dontie sc situa anterior a la cabeza 
medial del musculo triceps braquial. Pas a por la superlieie 
posterior del epicondilo medial del humero y llcga id compar¬ 
timento anterior del antebrazo. 

LI nervio cubital no emite ramos destacados en el brazo. 
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Vena axilar 


Coracobraquial 


Borde inferior del redondo mayor 


Vena basilica, que perfora 
la fascia profunda 



Venas braquiates (dos) 


Vena cefalica 


Biceps braquial 


Vena basilica (vena superficial subcutanea) 

Venas profundas que acompanan a las arterias 


Fig. 7.66 Venas del brazo. 



Nervio 

El nervio radial se origin;! en el fasciculo posterior del plexo 
braquial y entry en el brazo cruzando el borde inferior del 
musculo redondo mayor ilig. 7,BS). Cuando llega al brazo se 
si id a posterior a la arteria braquial. Enlra en el compart i- 
mento posterior del brazo atravesando el intervalo triangu¬ 
lar. aconipanado de la arteria braquial profunda. 


En el compart!mento posterior sc dirige dc la zona medial 
a la lateral siguiendo un reeorrido diagonal en el surco del 
nervio radial, situado directamente sabre el iiueso. En la eara 
lateral del brazo. atraviesa el tabique intermuscular lateral 
para situarse en el vomparlimento anterior, dondc se dispone 
entre el musculo braquial y un musculo del compartimento 
posterior del antebrazo; cl musculo braquiorradtal, que sc in- 
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Fasciculo lateral 
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Fasciculo medial 


Nervio cutaneo 
lateral del arrtebrazo 


Epicondilo media! 


Nervio radial 


Nervio mediano 

Nervio cubital 

Tabique intermuscular medial 


Nervio musculocutaneo 


Fig. 7.67 Nervios musculocutaneo, mediano y cubital en el brazo. 


serta cn la cresla supracondllea lateral del humero. l£l nervio 
radial enlra en el antebrazo por la superficie anterior del epi- 
eondilo lateral del humero, justo en profundidad al musculo 
braquiorradial. 

En el brazo, el nervio radial tiene ramos musculares y cu- 
taneus (fm. 7.68): 


Entrc los ramos musculares eslan los de Ins mu.sou los 
triceps braquial. braquiorradial y extensor radial largo 
del carpo. Ademas. el nervio radial eontribuye a inervar 
la parte lateral del musculo braquial. lino de los ramos 
para la cabeza medial del musculo triceps braquial surge 
antes de que cl nervio radial enlre en el eompariimenio 
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Rama para la cabeza medial 
del triceps braquiai 


Epicondilo medial 


Nervio cubital 


Intervalo triangular 


Arteria braquiai profunda 


Nervio radial (en el surco del nervio radial) 


Nervio cutaneo lateral inferior del brazo 


Nervio cutaneo posterior del antebrazo 


Fig. 7.68 Nervio radial en el brazo. 


posterior y descicnde verlicalmente por el brazo junto 
eon el nervio cubital. 

Los ramos cutaneos del nervio radial que sc original! en 
el compartimenlo posterior de! brazo son el nervio 


cutaneo lateral inferior del brazo y e! nervio cutaneo 
posterior del antebrazo. Ambos perforan la cabeza 
lateral del musculo triceps braquiai y la fascia 
suprayacente para situarse en el piano subcuianeo. 
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Conceptos practicos 


Lesi6n del nervio radial en el brazo 

Ei nervio radial esta estrechamente unido a !a arteria braquial 
profunda entre las cabezas medial y lateral del musculo 
triceps braquial en el surco del nervio radial. Si el humero se 
fractura, el nervio radial se puede estirar o seccionar en esta 
region, lo que provocaria una lesion y perdida defuncion 
permanentes. Se trata de una lesion tipica (fig. 7.69), por io 
que el nervio deben'a explorarse siempre que se sospeche la 
presencia de una fractura en la zona media del cuerpo del 
humero, Ei paciente suele presentarse con la muneca caida 
(debido a la desnervacion de la musculatura extensora) y con 
alteracion de la sensibilidad en el dorso de !a mano. 



Lesidn del nervio media no en el brazo 

En el brazo y en el antebrazo es infrecuente que se lesione 
el nervio mediano, debido a su localizacion relativamente 
profunda. E! problema neurologico mas frecuente 
relacionado con el nervio mediano es su compresion bajo 
el retinaculo flexor en la muneca (sindrome del tunel del 
carpo). 

En muy pocas ocasiones puede aparecer una banda 
fibrosa en la cara anterior del humero, por debajo de la cual 
pasa el nervio mediano. Se trata de un resto embriotogico 
del musculo coracobraquial, denominado en ocasiones 
ligamento de Struthers, y que a veces se calctfica. Esta 
banda puede comprimir el nervio mediano, lo que produce 
debilidad de los musculos flexores del antebrazo y de los 
de la eminencta tenar. Los estudios de conduction nerviosa 
determinaran el lugar donde el nervio esta comprimido. 


ARTICULACION del codo 

I, a articulation del codo presen la una eslrucLura compleja, 
formada por Ires arliculacioncs separadas que compartcn 
Lina cavidad sinovial eomun dig. 7.70): 

Las arliculacioncs entre La escotadura trocleardc! ciibito 
y la troclea del humero. y entre la cabeza del radio y el 
eapitulo del humero, eslan implieadas sobre todo en 
movimientos de flexion y extension del antebrazo sobre el 
brazo a mode de bisagra y. en con junto, for man la 
principal articulation del codo. 

■ La articulacion entre la cabeza del radio y la escotadura 
radial del cubito (articulacion radiocubilal proximal ) 
participa en la pronacion v supination del antebrazo. 


Las superficies articulares de los huesos estan cubiertas de 
cartilago hialino. 

La niernbrana sinovial se origina en los hordes del cartila¬ 
go articular y recubre la fosa radial, la Ibsa coronoidea, la 
l’osa olecraniana y la superlicie prolunda de la capsula arti¬ 
cular. asi corao la superlicie medial de la troclea (tig. 7.7 1 ). 


Fig. 7.69 Radiografia del humero, se observa una fractura en 
la mitad del cuerpo, que puede lesionar el nervio radial. 
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La membrana sinoviaJ esta separada dc la membrana fi¬ 
brosa de la capsula articular por almohadillas grasas en las 
rcgiones suprayacentes a la ibsa coronoidea, la fosa olecra- 
niarut y la fosa radial. Lstas almohadillas grasas acogen las 
apotisis de los huesos eorrespondienles durante los movi- 
mientos de extension y flexion del eodo. Las Inserciones de los 
museulos braquial y triceps braquial a la capsula articular si- 
tuada sobre estas regiones desplazan las almohadillas para 





Extension 


Pronacion 


Supinacion 


quc no se interpongan cuando las apotisis de los huesos sc di- 
rigen a las fosas, 

La membrana fibrosa de la capsula articular envuelve la 
membrana sinovial. rodea la articulacion y sc inserta en el 
epicondilo medial y en los hordes dc las fosas olecraniana. 
coronoidea y radial del humero (fig. 7.72). Tambien se inser¬ 
ta en la apotisis coronoides v en el olecranon del cubito. En la 
cara lateral, el horde libre inferior dc la capsula articular ro¬ 
dea el cuello del radio desde una insercion anterior en la apo- 
fisis coronoides del cubito. hast a una insercion posterior en la 
base del olecranon. 

La membrana librosa de la capsula articular sc engruesa 
en la zona medial v lateral para formar los ligamentos colate- 
rales, que ayudan en los movimientos de llexion y extension 
de la articulacion del eodo (fig. 7.72). 

Ademas. la superlicie externa de la capsula articular se re- 
fuerza en la zona lateral, donde rodea la cabeza del radio i’or- 
mando un fuerte ligamento anular del radio. Antique esie 
ligamento se Jusiona con In membrana librosa de la capsula 
articular en la mayoria de las zonas. en la parte posterior se 
encuenlran separado’s. El ligamento anular del radio tambien 
se fusion a con el ligamento colateral radial. 



Humero 


Cabeza 


Cabeza 
del radio 


Radio 



Trbclea 


Cubito 


Fig. 7.70 Componentes y movimientos de la articulacion del eodo. A. Huesos y superficies articutares. B. Flexion y extension. C. Pronacion y 
supinacion. D. Radiografia de una articulacion del eodo normal (proyeccibn anteroposterior). 
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El ligamento anular del radio v la capsula articular rela- 
eionada permilen que la cabeza del radio se deslice por la cs- 
cotadura radial del eubito y giro sobre el eapiluio del hiimero 
durante la pronaeion y la supinaeion del anlebrazo. 

La superficie profunda de la membrana librosa de la eap- 
sula articular y el ligamento anular del radio que se artieula 
eon las caras de la cabeza del radio estan eubiertos por carle 
lago. Una bolsa de membrana sinovial (el receso sacciforme) 
sobresale del horde inferior libre de la capsula articular v fa¬ 
cility la rotacidn de la cabeza del radio durante la pronaeion 
y la supinaeion. 

La irrigation de la articulacidn del codo proviene de una 
red anastomotica de vasos que derivan de las ramas colatera- 
les y recurrentes de las arterias braquial. arteria braquial 
profunda, arteria radial y cubital. 

La articulacidn del codo esla inervada principalmenle por 
ramos de los nervios radial y museulocutaneo, aunque tam- 
bien puede ha her algunos ramos procedentes de los nervios 
cubital v mediano. 


Fig. 7.71 Membrana sinovial de la articulacion del codo (vista 
anterior). 
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V 
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B 
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Cabeza del radio 


Cubito 
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Fig. 7.72 Articulacion del codo. A. Capsula articular y ligamentos de la articulacion del codo derecho. B. Resonancia magnetica de la 
articulacidn del codo en el piano coronal. 
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Anatom ia regional * Articulacion del codo 


Conceptos practicos 

Lesi6n de la articulacidn del codo 

La articulacion del codo se puede lesionar de muchas 
maneras; el tipo de lesion depende de la edad de ia persona. 
Cuando se sospeche una fractura o un traumattsmo de los 
tejidos blandos, se debe obtener una radiografia simple 
lateral y anteroposterior. En un adulto no suele ser dificil 
interpretar la radiografia, pero en los ninos hay que 
considerar algunos factores adicionales. 

A medida que se forma el codo en los ninos, antes de la 
pubertad y en torno a ella, aparecen numerosos centros de 
osificacion secundaria. Es facil confundir estos centros con 
fracturas. Ademas, tambien puede que la epifisis y la apofisis 
se «arranquen» o se alteren. Por tanto, al interpretar la 


radiografia del codo de un niho, el medico debe saber su 
edad (fig. 7.73). La fusion de los centros de osificacion ocurre 
en torno a la pubertad. Para obtener un diagnostico correcto 
es preciso conocer las epifisis y las apofisis normales, y sus 
relaciones con los huesos. La edad aproxtmada a la que 
aparecen los centros de osificacion secundaria en el codo son: 

Capitulo del humero: 1 aiio. 

Cabeza del radio: 5 aiios. 

■ Epicondilo medial: 5 anos. 

Troclea: 11 arios. 

Olecranon: 12 ahos. 

Epicondilo lateral: 13 anos. 






Fig. 7.73 Radiografias del desarrollo de la articulacion del codo. A. A los 2 arios. B. A los 5 anos. C. Entre los 5 y los 6 aiios. D. A los 12 aiios. 
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Conceptos practicos 

Fractura supracondi'tea del humero 

Los traumatismos del codo en los ninos pueden producir 
fracturas transversales del extremo distal del humero, por 
encima de los epicondilos. Esta fractura se denomina 
fractura supracondifea. El fragmento distal y sus tejidos 
blandos se desplazan en sentido posterior por el musculo 
triceps, to que puede arquear la arteria braquial sobre la 
superficie irregular del fragmento proximal de la fractura. 
En los ninos, esto constituye una lesion muy grave: los 
musculos del compartimento anterior del antebrazo 
quedan isquemicos y se forman contracciones graves, que 
reducen de forma significativa la funcion de los musculos 
del compartimento anterior y los flexores (contractura 
isquemica de Volkmann). 


Conceptos practicos 

Seccidn de las arterias radial o cubital 

En los adultos se pueden seccionar las arterias radial o 
cubital, debido a que estos vasos se situan en un piano 
relativamente subcutaneo. Uno de los mecanismos tipicos 
de esta lesion se produce cuando la mano atraviesa una 
ventana de cristal. Afortunadamente, gradas a la doble 
Irrigacion de la mano, el cirujano puede ligar una de las 
arterias, sin que haya consecuencias significativas. 


Conceptos practicos 

Pronacidn dolorosa infantil (codo de ninera) 

La pronacion dolorosa infantil es una lesion que suele 
producirse en ninos menores de 5 arios, habitualmente 
como consecuencia de una traccion brusca de la mano, por 
ejemplo a! tirar del niiio en un bordillo. La cabeza del radio, 
aun no desarrollada, y la laxitud del ligamento anular del 
radio permiten que la cabeza del mismo se subluxe de su 
cubierta de tejidos blandos. La pronacion es 
extremadamente dolorosa, pero se puede tratar con 
factlidad mediante la supinacion y compresion de la 
articulacion del codo por el medico. Cuando la cabeza del 
radio se coloca en su sitio, el dolor desaparece de inmediato 
y el nino puede continuar con su actividad normal. 


Conceptos practicos 

Fractura de la cabeza del radio 

La fractura de la cabeza del radio es una lesion frecuente y 
puede producir una morbilidad considerable. Es una de las 
lesiones que suelen ocurrir cuando se produce una caida 
con la mano extendida. Al caer, la fuerza se transmite hasta 
la cabeza del radio, que se fractura. Estas fracturas suelen 
producir una perdida de la extension completa del codo, y 
la reconstruccion quirurgica puede precisar periodos 
prolongados de fisioterapia para conseguir una 
recuperadon total de la movilidad articular. 

En la radiografia lateral de una fractura de la cabeza del 
radio se suelen apreciar stgnos indirectos de esta lesion. 
Cuando el hueso se fractura, la cavidad sinovial se llena de 
liquido, por lo que se elevan unas pequeiias almohadillas 
grasas sltuadas en las fosas coronoidea y olecraniana. Estas 
almohadillas grasas aparecen como zonas radiolucidas en 
la radiografia lateral (signo de la «almohadiila grasa»), Este 
hallazgo radiologico es util, porque la fractura de la cabeza 
del radio no siempre se puede apreciar con claridad. Si hay 
una histona clinica compatible, dolor alrededor de la 
cabeza del radio y un signo positivo de la almohadilla 
grasa, se puede interpretar que existe una fractura, aunque 
esta no se identifique en la radiografia, y sera necesario 
instaurar el tratamiento apropiado. 


Conceptos practicos 

Epi condi litis 

Es relativamente frecuente que las personas aficionadas a 
deportes como el golf y el tenis desarrollen lesiones por 
sobreesfuerzo en el origen de los musculos flexores y 
extensores del antebrazo. El dolor suele aparecer alrededor 
de los epicondilos y desaparece con reposo. Si el dolor y la 
inflamacion persisten, se puede hacer una liberacion 
quirurgica del origen extensor o flexor en el hueso. En los 
jugadores de tenis, el dolor suele producirse en el 
epicondilo lateral y en el origen comun de los musculos 
extensores («codo del tenista»), mientras que en los 
golfistas aparece en el epicondilo medial, en el origen 
comun de los flexores. 
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Conceptos practicos 

Artrosis del codo 

La artrosis es una enfermedad muy frecuente. Suele ser 
mas grave en la extremidad dominante. De vez en cuando, 
un codo con artrosis puede sufrir cambios degenerativos 
tan graves que conduzcan a la aparicion de pequeiios 
fragmentos oseos en la cavidad articular. Debido al 
pequeiio tamario del espacio articular, estos fragmentos, 
que se suelen alojar en las fosas olecraniana y coronoidea, 
pueden produciruna disminucion significativa de la flexion 
y la extension. 


FOSA DEL CODO 

Lei fosii del codo es; una zona de transicion fundamental cntre 
el brazo v el antebrazo. Lsu'i localizada anterior a la articula- 
eion del codo. y es una depresidn triangular formada entre 
dos musculos del antebrazo: 

» HI musculo braquiorradial, que se origina en la cresta 
supracondflea lateral del humero. 

* El musculo pronador redondo. que tiene su origen en el 
epicondilo medial del humero (lig. 7.74A). 

La base de este trianguloes una linea imaginaria horizon¬ 
tal que pasa entre los epicondilos medial y lateral. El lecho. o 
sueio de la fosa. esta for made principalmenle por el musculo 
braquiai. 

HI eontenido fundamental de la fosa es. de lateral a medial: 


HI London del musculo biceps braquiai 
La arteria braquiai. 

HI uervio mediano (lig. 7.74B). 


La arteria braquiai normalmenle se bifurca en la arteria 
radial y la arteria cubital en el vert ice de la fosa. aunque 
esta bifurcacion se puede produeir en un punto niucho mas 
proximal cn el brazo. o incluso en la axila (fig. 7.74B). 
Cuando se determina la presion arterial en un paciente, el 
medico coloca el estetoscopio sobre la arteria braquiai en 
la fosa del codo, 

El nervio mediano se situa inmediatamente medial a la ar¬ 
teria braquiai y deja la fosa pasando entre las cabezas cubital 
y humeral del musculo pronador redondo (lig. 7.740, 

La arteria braquiai v cl nervio mediano estan cubiertos y 

J. ¥ ■■ 

protegidos en la zona anterior de la parte distal de la fosa del 
codo por la aponeurosis bicipital (fig. 7.74B). Se trata de una 
membrana plana de tejido conjuntivo. que sc extiende entre 
la cara medial del tendon del musculo biceps braquiai y la 
fascia profunda del antebrazo. A menudo se puede paipar el 
borde medial afilado de la aponeurosis bicipital. 

L! nervio radial se situa justo bajo el borde del musculo bra¬ 
quiorradial. que forma el borde lateral de la fosa liig. 7.740. 
En esta posidon, el nervio radial sc divide en los ramos super¬ 
ficial y pro fun do: 


El ramo superficial se continua por el antebrazo. 
inmediatamente profundo al musculo brEiquiorradial. 

E! rarno profundo pasa entre las dos eabezas del musculo 
supinador (v. pag. 70 > v lig. 7.891 para alcanzar e 
compartimento posterior del antebrazo. 


El nervio cubital no sc situa en la fosa del codo. si no que 
pasa por la superficie posterior del epicondilo medial. 

El techo de la fosa del codo esta formado por la fascia su¬ 
perficial v la piel. La estructura mas destiicada del lecho es la 
vena rnediana del codo (fig, 7.741)), que cruza diagonalmen- 
te el lecho y conecta la vena cefalica en la zona lateral de la 
extremidad superior con la vena basilica en la zona medial, 
La aponeurosis bicipital separa la vena rnediana del codo de 
la arteria braquiai y del nervio mediano. Otras estrueturas en 
el techo son los nervios culaneos: los nervios cutaneos me¬ 
dial v lateral del antebrazo. 


Conceptos practicos 

Lesidn del nervio cubital 

El nervio cubital se situa en la zona posterior del epicondilo 
medial del humero, en un surco fibrooseo (el surco del nervio 
cubital), al que se encuentra fijado por un retinaculo. En los 
ancianos se pueden produeir cambios degenerativos en este 
surco, que comprimen el nervio cubital durante la flexion. La 


extension y la flexion repetidas del codo pueden causar una 
lesion localizada del nervio y alterar su funcion. Los musculos 
accesortos y la neuritis localizada en esta region, secundaria a 
los traumatismos directos, tambien pueden lesionar el nervio 
cubital. 
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Fig. 7 .74 Fosa del codo. A. Bordes. B. Contenido. C. Posicion del nervio radial, D. Estructuras superficiales. 
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Conceptos practicos 


ANTEBRAZO 


Creacibn de una fistula para d&lisis 

Muchos pacientes en todo el murtdo precisan dialisis 
debido a insuficiencia renal. La maquina de dialisis filtra y 
depura la sangre del paciente, que se extrae para pasar por 
el dispositivo de filtro, y despues se devuelve al paciente. El 
proceso de dialisis dura varias horas y precisa un flujo 
considerable, de 250-500 ml por minuto. Para disponer de 
estos volumenes de sangre es necesario acceder a vasos 
de un flujo elevado. Ninguna de las venas perifericas tiene 
ese flujo, por lo que es preciso realizar un procedimiento 
quirurgico para crear este sistema. En la mayoria de los 
pacientes se anastomosa la arteria radial a la vena cefalica 
(fig. 7.75) en la muiieca, o la arteria braquial con la vena 
cefalica en el codo. Algunos cirujanos colocan un injerto 
arterial entre estos vasos. 

Despues de seis semanas, el tamano de la vena ha 
aumentado como respuesta al flujo sanguineo arterial, y es 
susceptible de realizar la canalizacion directa o la dialisis. 



Arteria radial 


Vena que drena 


Fig. 7.75 Angiografi'a por sustracdon digital del antebrazo 
que muestra una fistula radiocefalica quirurgica. 

A. Proyeccion anteroposterior. B. Proyeccion lateral. 


El antebrazo es la parte de la extremidad superior que se ex- 
tiende destle la artieulacion del codo hasta la muiieca. En la 
zona proximal, la mayoria tie las prineipales estructuras pa- 
san entre el brazoy el antebrazo a iraves de la I’osa del codo o 
en relacion a e 1 1 a I lig. 7.7b). La fosa del codo .se situ a anterior 
a la artieulacion del codo. La exception a eslo la constituye el 
nervio cubital, que pasa por la stiperlicie posterior del epi- 
eondilo medial del humero. 

En la zona distal, las estructuras pasan entre el antebrazo 
y la mano bien por cl kind del carpo. o anleriores a esia cs- 
tructura (fig. 7.76). La principal exccpcidn es la arteria ra¬ 
dial, que rodea la muiieca por su cara dorsal para acceder a 
la mano por la zona posterior. 

HI esquelelo dseo del antebrazo esta formado por dos hue- 
sos paralelos. cl radio y el eubito digs, 7.77 y 7.7S). El radio, 
siluado en la zona lateral, presenta un exiremo proximal pc- 
queno. en su zona de artieulacion eon el humero. y liene un 
mayor tamano en la zona distal, donde forma la artieulacion 
de la muiieca con los huesos del carpo de la mano. 

El eubito se sittia media! en el antebrazo. y sus extremos 
proximal v distal presentan lamahos eontmrios a los del ra- 
dio: es grande en la zona proximal y pequeho en la distal. Las 
articulaciones proximal v distal entre el radio y el eubito per- 
miLen que el exiremo distal del radio se desplace sobre el ex¬ 
iremo adyaecnle del eubito. Ast seconstguen realizar los mo- 

■r- ^ ■ 

vimientos de pronacion v supinacidn de la mano, 

Como succde en el brazo. el antebrazo esta dividido en 
compartimentos anterior y posterior (v. lig. 7.76). En el ante¬ 
brazo. estos compartimentos cstan separados por: 


l. n tabique intermuscular lateral, que se extiende destle 
el horde anterior del radio hasla lit fascia profunda que 
rodea la extremidad. 

Iina membrana interosea. que tine los hordes adyacentes 
del radio y del eubito en In mayor parte de su longilud. 

La inserdon de la fascia profunda en el horde posterior 
del eubito. 


Los muscLilos del compart inicnlo anterior del antebrazo 
flexionan la muiieca y los dedos v pronan lit mano, Los 
musculos del compartimenLo posterior extienden lit mtuieca 
v los dedos y supinan la mano. Los prineipales vasos v ner- 
vios pasan por cada uno de los compartimentos. a los que 
irrigan e inervan. 
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FI cuerpo del radio es estrecho en su extremo proximal, do ti¬ 
de se continua con la luberosidad del radio y el cueilo, v mu- 
cho mas ancho en la zona distal, donde sc cnsancha para for- 
mar el extremo distal (v, tig. 7.77). 

La seed on transversal del radio en easi toda su longitud es 
triangular, y tiene: 


Tres hordes (anterior, posterior, e inleroseo). 

Tres superficies (anterior, posterior y lateral). 

Id horde anterior empieza en la cara medial del hueso, 
como una continuation de lit tuberosidad del radio. En el ter- 
cio superior del hueso eruza cl cuerpo diagonaimente. de me¬ 
dial a lateral, en forma de linea oblicua del radio. El horde 
posterior solo es evidente en el tercio medio del hueso. El 
horde interoseo es afilado y sirve de lugar de insercion a la 
memhrana interosea. que une el radio y el cubito. 

Las superficies anterior y posterior del radio son, en gene¬ 
ral, lisas, mientras que la superfieie lateral, en su zona media, 
tiene una rugosidad ovalada para la insercion del musculo 
pronador redondo. 

Visto desde su cara anterior, el extremo distal del radio es 
audio y algo aplanado dorsoventralmenle (tig. 7.771. Por 
ianto, el radio tiene unas superficies anterior y posterior an- 
chas, v unas superlicies lateral y medial estrechas. Su super- 
tide anterior es lisa y poeo llamativa. exceplo por una cresta 
alilada prominente que forma el horde lateral. 

La superfieie posterior del radio se caracteriza por la 
presencia de un gran tuberculo dorsal, que aclua como pn- 
lea para el tendon de uno de los miisculos extensores del pul- 
gar (d extensor largo del pulgar). La supertide medial posee 
una carilla prominente para la articulacion con el extremo 
distal del cubito (v. fig. 7.77 
tiene forma de rombo y se prolonga distalmcnte en lornia de 
apolisis estiloides. 

El extremo distal del hueso tiene tlos earillas para la arti¬ 
culacion con dos de los huesos del carpo (el escafoidcs y cl se¬ 
milunar). 


), La superfieie lateral del radio 


Membrana interosea 


Fig. 7.76 Antebrazo. A. Relaciones proximales y distales del 
antebrazo, B. Corte transversal a traves de la zona media 
del antebrazo. 
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Fig. 7.77 Radio. A. Cuerpo y extremo distal del radio derecho. B. Radiografia del antebrazo {proyeccion anteroposterior). 
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Dl cuerpo del cubito es audio cn la zona superior, dortde se 
continuii con e\ gran extreme proximal del hueso. y estrecho 
en la zona distal, donde lorma una pequena cabeza distal 
(figs. 7.78). AI igual que el radio, el cuerpo del cubito es trian¬ 
gular en mi seccion transversal v lierie: 

Ti es hordes (anterior, posterior e interoseo). 

Tres superficies l anterior, posteriory mediall. 


P.l borde anterior es liso y redondeado. El borde posterior 

es afilado y se puede palpar en toda su longitud. 


171 borde interoseo tambien es afilado y es lugar donde se 
inserla la mem bran a inlerosea, que Line el cubito y el radio. 

Ta superficie anterior del cubito es lisa, exceplo en la 
zona distal, donde exisle una zona rugosa lineal para la in- 
sereion del musculo pronador cuadrado. I.a superficie me¬ 
dial es lisa y poco llamativa. La superficie posterior esta 
delimilada por tineas, que senalan dislintas zonas de inser¬ 
cion muscular en ei hueso. 
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Escotadura 

troclear 

Apofisis 

coronoides 


Escotadura / 
radial 


Olecranon 



Vista anterior 


Tuberosidad del eubito 


Superficie 

anterior 


Borde 

interoseo 


Superficie anterior 


Borde 

interoseo 

\ 


Borde anterior 
(redondeado) 



Superficie 

medial 


Borde posterior 
(anguloso) 


Superficie posterior 


Borde anterior 


Rugosidad para la 
insercion del pronador 
cuadrado 



Insercion dei 
disco articular 



Apofisis estiloides 
del ciibito 

Vista distal 


Fig. 7.78 Cuerpo y extremo distal del ciibito dereciio. 


II extremo distal del ciibito es pequeho y esta formado por 
u n a cube/.a rcdondcada \ por la apofisis estiloides del eubito 
fig. 7.79). Las paries anterolateral y distal de la eabcza estan 
•uhierlas por cartilage articular. La apofisis estiloides del cu- 
nilo se proved a en senlido distal desde la cara dorsomedial 
lei hucso. 


Fracturas del radio y del eubito 

El radio y el eubito estan unidos al hiimero en la zona 
proximal y a los huesos del carpo en la zona distal mediante 
un complejo sistema de ligamentos y musculos. Aunque son 
huesos independientes en muchos aspectos, se comportan 
como uno solo. Cuando se produce un traumatismo grave en 
el antebrazo, suele afectar a am bos huesos, lo que provoca 
la fractura de ambos huesos o, mas frecuentemente, una 
fractura en uno de los huesos y una luxacion en el otro. El 
mecanismo de la fractura y la edad dei paciente suelen 
condicionar el tipo de lesion que se produce. 

Existen tres tipos ciasicos de lesiones en el radio y el 
ciibito: 

■ La fractura de Monteggia es una fractura del tercio 
proximal del ciibito y una luxacion anterior de la 
cabeza del radio en el codo. 

■ La fractura de Galeazzi es una fractura del tercio distal 
del radio asociada con una subluxacion {luxacion 
parcial) de la cabeza del ciibito (zona distal del ciibito) 
en la articulacion de la muheca. 

■ La fractura de Colies es una fractura con 
desplazamiento posterior del extremo distal del radio, 

Siempre que se encuentre una fractura del radio o del 
eubito en una radiografia, deben obtenerse mas 
proyecciones del codo y de la muheca para descartar la 
presencia de luxaciones. 


del extremo del radio, y un disco articular fibrosa, que sepam 
la articulacion radiocubilal de la articulacion dc la muheca 
{i i g. /./Si. 

I 7 ,sic disco articular tiene forma triangular, y sc line por su 
vcrtice a una depresidn rugosa en el eubito. cutro la apofisis 
estiloides y la superficie articular de la cabeza. La base del dir¬ 
ect sc line con el borde anguloso del radio enlre la escotadura 
cubital y la superficie articular para los huesos del carpo. 

La menibrana sinovial sc inserla en los hordes de la cu ti- 
culacibn radiocubilal distal, y su superficie externa esla ru- 
bicrla por una capsula articular fibrosa. 

La articulacion radiocubilal distal permite que el extremo 
distal del radio sedesplace anlemmeilialmenle sobre el eubito. 


Articulaciones 


I ;i articulacion radiocubital distal se eslablece entre la super 
licie articular de la cabeza del eubito, la escotadura cubit a 


La menibrana inlemsea es una dei gad a lamina fibrosa que 
eon eel a el horde medial de! radio con cl lateral del eubito i fig. 
7.79). La mayona dc las libras de eoiageuo dc esta lamina lie- 
van una direccion descendenle desde el ra uacia cl eubito. 
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La mem bran a inlerosea tiene un horde librc superior, 
quo se situii inmedialamente interior a la tuberosidad del 
radio, v una pequcna ahcrlura circular en el tercio dislal. 
Los vasos pasau enire los compart imenlos anterior y poste¬ 
rior por enctma del horde superior v a traces de la ahertura 

inferior. 

La membriiiia interosea concern el radio y el cubito silt 
reslringir los movimientos de pronacidn y supinaeidn. v sti ¬ 
ve para la insereidn de museulos de los compart imenlos an¬ 
terior y posterior. La orienuicidn de las libras de esta mem- 
brana iavorece la transl'erencia de Iner/.as desde el radio 
hasta el ciibilo y. en deliniliva. desde la mano hast a el bu¬ 


rn em. 


Proniition y supinsicion 

! ,i pronacidn v la supinaeidn de la mano se producen com- 
pletamenle en el antebrazo. e implican la rolacion del radio 
en el codo y el desplazamicnto del extreme dislal del radio so- 
bre el cubito dig. 7.80). 

bn el eodo. la supertieie articular superior de la rabeza del 
radio gira sohre el eapitulo del humero. mientras que. a I mis- 
mo liempo, la supertieie articular en el lado de la cabcza se 
desliza sobre la eseotadura radial del cubito y las zonas adva- 
cenles de la eapsula articular v del ligamento anular del ra¬ 
dio. bn la ariieulaeibn radioeubital distal, la eseotadura cubi¬ 
tal del radio se desliza por la zona anterior, sobre la superlicie 
eonvexa de In cabcza del eiibito. Durante csios movimientos. 
los huesos se manlienen unklos por: 


Id ligamento anular de! radio en la nrlieulaeidn 
radioeubital proximal. 

La meinbrana inlerosea en loda la longitud del radio y cl 
cubito. 

id disco articular en la arliculaeion radioeubital distal 
dig. 7.80). 


La mano searlieula I’undamentalmente eon el radio, pol¬ 
io que el past) del extremo distal del radio a la zona medial, so¬ 
bre el cubito, desplaza la mano desde una posicidn eon la pal- 
m;i anterior (supinaeidn! a otra con la palma posterior Ipro- 


pacidn 1. 

Hav tins museulos que supinan y dos museulos que pro- 
nail la mano dig. 7.80). 


Museulos implicados en la pronacion 
y en la supinaeidn 


Biceps braquial 

HI musculo biceps braquial (ei mayor de los euatro museulos 
enenrgados de la pronacion v la supinaeidn de la maned es un 
polemic supinador. aelemas de ser llexor de la arliculaeion del 
codo. Result a mas etieaz como supinador cuando el brazo se 


eneuemlra llexionado. 


Radio 



Ligamento anular 


Cuerda oblicua 


Cubito 


Membrana interosea 


Apertura para la arteria 
interosea anterior 



Articulacion 
de la muneca 


Articulacion 
radioeubital distal 

Disco articular 


Fig. 7.79 Articulacion radioeubital distal y membrana interosea. 
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ixtremidad superior 


Supinador 

El segundo musculo implicado en la supinacion es el supi¬ 
nador. Sc localiza en el compartimento posterior del ante¬ 
brazo. Tienc un origen muy extenso, desde la cresla del mus- 
cliJo supinador del ciibito, el epicondilo lateral del humero y 
los ligamenios relacionados con la articulacion del codo. 

V la¬ 


teral del tercio superior del radio para inserlarse en el cuerpo 
del radio, superior a la linea oblicua. 

U tendon del musculo biceps braquial y del musculo supi- 
nador cnvuelven el extremo proximal del radio cuando la 
manoesta en pronacion (v. tig. 7.80). Cuando se contraen, sc 
desenvuelven del hueso y producen la supinacion de la 
rnano. 

Pronador redondo y pronador cuadrado 

La pronacion esconsecuencia de la accion de los musculos pro¬ 
nador redondo y pronador cuadrado (tig, 7.80). Ambos se 
encuenlran en el compart imenio anterior del antebrazo: 

■ LI pronador redondo se extiende desde el epicondilo 
medial del humero hasta lasuperticie lateral del radio, 
aproximadamenle en la mil ad del cuerpo. 

LI pronador cuadrado se situa entre las superficies 
anteriores de los ext reruns distales del radio v del cubiLo. 


Cuando estos musculos se contraen, desplazan el extremo 
distal del radio sobre el ciibito, y asi consiguen la pronacion 
de la mano (fig. 7.80). 

Anconeo 

Kn la articulacion del codo, adenitis de la flexion v extension 

w 

en bisagra se produce cierta abduccion v aduccion del cubi¬ 
Lo, adenitis de mantener la position de la palma de la mano 
en un eje central durante los movimientos de pronacion v su¬ 
pinacion (tig. 7.81). Id musculo implicado en este movimien- 
Lo es el anconeo, quo es un musculo triangular situado en el 
compartimento posterior del antebrazo. Se extiende desde cl 
epicondilo lateral hasta la superficie lateral del cubito. 


COMPARTIMENTO ANTERIOR 
DEL ANTEBRAZO 

Musculos 

Los musculos del compartimento anterior Plexor) del ante¬ 
brazo se disponen en Ires pianos: superficial, intermedin y 
prol’undo. En general, estos musculos se asocian eon: 


Movimientos de la articulacion de la muneca. 
Flexion de los dedos. incluido el pulgar, 
Pronacion. 


Biceps braquial 


u.\ I IJ 


Supinador 


Pronador redondo 


Pronador cuadrado 



Eje de movimiento 


El pronador 
redondo y el 
pronador 
cuadrado 
se contraen 



1 / 


Supinacion 


i 

Pronacion 


El supinador y el 
biceps braquial 
se contraen 



Supinacion 
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Fig. 7.80 Pronacion y supinacion. 
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Todos Ids muse ulus del eomparti mento anterior del antebra- 
/,o estan inervados por el nervio median©, cxcepto el musculo 
flexor cubital del carpo v la mi tad medial del musculo flexor 
profundo de los dedos, que estan inervados por el nervio cu¬ 
bital, 


Anconeo 


Plano superficial 


os cuatro musculos tie! piano superficial (flexor cubital del 
carpo, palmar largo. Ilexor radial del carpo y pronador re- 
dondo) tienen un origen comun en el epicondilo medial del 
humero y, con exception del pronador redondo. se extienderi 
distnlmenle desdc el antebrazo hasta la mono (fig. 7.82 y la¬ 
bia 7-1 0). 

Flexor cubital del carpo 

Id flexor cubital del carpo es el mas medial de los muscu¬ 
los llexores del piano superficial. Tiene un origen alargado li¬ 
neal desdc el olecranon y el horde posterior del cubito, ade¬ 
nitis tie otro origen en el epicondilo medial del humero 
(lig. 7.82). 



/ 


/ / 


/ 


'X 


1 


/ 7 


n 


i 


u \ 
\ \ 




Abduccion del 
cubito por 
el anconeo 


Eje de movimiento 
del cubito durante 
la abduccion 



XJ 


Fig. 7.81 Abduccion del extremo distal del cubito por e! anconeo 
durante la pronacion y la supinacion. 


Tabla 7.10 Musculos del piano superficial del compartimento anterior del antebrazo (los ntveles de la medula espinai en negrita son 

los principals segmentos que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacidn 

Fundon 

Flexor cubital 
del carpo 

Cabeza humeral: epicondilo 
medial del humero; cabeza 
cubital: olecranon y horde 
posterior del cubito 

Hueso pisiforme, y desde ahi 
mediante los ligamentos 
pisiganchoso y pssimetacarpiano 
al ganchoso y a la base del 

V metacarpiano 

Nervio cubital (C7, C8 r T1) 

Flexiona y aduce la articulation 
de la muheca 

Palmar largo 

Epicondilo medial del humero 

Aponeurosis palmar de la mano 

Nervio mediano (C7„ C8) 

Flexiona la muheca; como la 
aponeurosis palmar se inserta 
en la pie! de la mano, la 
contraccion del musculo 
durante el agarre resiste las 
fuerzas de traccion sobre la piel 

Flexor radial 
det carpo 

Epicondilo medial del humero 

Base del II y III metacarpianos 

Nervio mediano (C6 f C7) 

Flexiona y abduce la muheca 

Pronador redondo 

Cabeza humeral: epicondilo 
medial y cresta supracondilea 
adyacente; cabeza cubital: zona 
medial de la apofisis coronoides 

Rugosidad en !a superfine lateral 
de la mitad del euerpo del radio 

Nervio mediano (C6, C7) 

Pronacion 
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Arteria braquial 


Arteria cubital 


Arteria radial 


Pronador redondo 
(seccionado) 


Nervio cubital 


Cabeza humeral del 
pronador redondo 


Cabeza cubital del 
pronador redondo 

Nervio media no 
Flexor radial del carpo 


Palmar largo 


Flexor cubital del carpo 


Nervio cubital 


Cabeza humera del 
flexor cubital 
del carpo 


Cabeza cubital del 
flexor cubital 
del carpo 


Ligamento pisiganchoso 


Aponeurosis palmar 


Pisiforme 

Ligamento 

pisimetacarpiano 


Apofisis unciforme 
del ganchoso 


Fig. 7.82 Musculos del piano superficial del antebrazo. A. Musculos superficiales (no se muestra el retinaculo flexor). B. Musculo flexor cubital 
del carpo. 
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til nervio cubital llega ai com parti men to anterior del ante- 
brazn pasando por un espacio triangular exislente entre las 
cabezas humeral y cubital del musculo flexor cubital del car- 
po. Las libras museulares eonvergen en un tendon que so di- 
rige distalmente y se inserta en el hueso pisiforme de la mu- 
heea. Pesde aquf. la fuerza se transmile al hueso ganchosode 
la mu heea y a la base del V metaearpiano por I os ligamen- 
fos pisiganchoso v pisimelacarpiano. 

Id musculo flexor cubital del earpo es un potente flexor y 
aduetorde la muheca, list a inervado por el nervio cubital (la¬ 
bia 7.10). 

Palmar largo 


.1 musculo palmar largo, que esta unsettle en ccrea del 
1 5% de la poblaeidn, se situa entre los museulos flexor cubital 
del earpo v flexor radial del earpo flig. 7.82B). Es un musculo 
fusiforme. eon un tendon largo, que pasa por la marto y se in¬ 
serta en el retinacula flexor y en una gruesa eapa de fascia 
profunda (la aponeurosis palmar], situada bajo la pie! y uni- 
da a ella en la palrna y en los dedos. 

Adenitis tie su luucion coma un flexor accesorio de In muhe¬ 
ca. el musculo palmar largo lambien seoporte a las fuerzas quo 
desplazan la pie! tie la palma durante e! agarre (labia 7.101. 

Flexor rudi«)I del earpo 

HI musculo flexor radial del earpo se situa lateral a I pal¬ 
mar largo, y lienc un tendon largo y prominente en la milad 
distal del antebrazo (fig. 7.S2A y labia 7.101. A! contrario 
que el tendon del flexor cubital del earpo, que forma el hor¬ 
de medial de la zona distal del antebrazo, el tendon del I le¬ 
xer radial tie! earpo se eoloea justo lateral a la linea media. 
En esa posicion se puede paipar facilmente, por lo que 
constituye un punto de referenda destacado para encon- 
trarei pulso de la arteria radial, que se situa inmediatamen- 
te lateral a I tendon. 

HI tendon del flexor radial del earpo pasa por un corn parti- 
memo lormado por hueso y fascia en la zona lateral tie la su- 
perlieie anterior de la muheca. y se inserta en las superficies 
nnteriores de las bases del II y III metaenrpianos. 

Hi flexor radial del earpo es un potente flexor de la muhe¬ 
ca. y lambien puede abducir esta arlicuJaciori. 

Pronador redondo 

Hi musculo pronador redondo se origina en el epiedndilo 
medial v en hi eresta supracondflea del hiimero. asf comoen 


una pequeha zona lineal en el horde medial tie la apofisis eo- 
ronoides del eubito (fig. 7.82A). HI nervio mediant) a menu- 
do sale de la fosa del code pasando entre las cabezas hume¬ 
ral y cubital tie este musculo. Hi pronador redondo eruza el 
antebrazo y se inserta en una zona rugosa ovalada. en la 
superficie lateral del radio, aproximadamente en el punto 
medio del hueso. 

HI pronador redondo forma el horde medial de la fosa del 
codo y durante la prunacion rota el radio sobre el eubito (ta- 
bia 7.10). 


Plano intermedio 

Flexor superficial de los dedos 

Hi musculo del piano intermedin del comparlimento anterior 
del antebrazo cs el musculo flexor superficial tie los tledos 

dig. 7.8 >). Hste gran musculo tiene dos cabezas: 


•* La cabcza humerocubilal, que se origina 

principalmenle en el epiedndilo medial del humero y 
en la zona adyacentc del horde medial de la apofisis 
coronoides tlel eubito, 

La cabeza radial, que tiene su origen en la linea oblicua 
anterior del radio. 

HI nervio mediant) y la arteria cubital discurren en uu pia¬ 
no prof undo al flexor superficial de los dedos. entre las dos ca¬ 
bezas, 

En la zona distal del antebrazo. el flexor superficial tit 1 los 
dedos forma cualro lendones. que pasan pore! tunel del car- 
po de la muheca y se dirigen a los dedos 2' a 5". Los tendones 
tie los dedos anular y medio son superiidales a los tendones de 
los dedos indice y menique. 

En el antebrazo, en el tunel del earpo y en la zona proxi¬ 
mal tie los euatro dedos. los tendones del flexor superiieial de 
los dedos son anteriores a los lendones del musculo flexor 
pro I undo de los tledos. 

Ccrca de la base de la falangc proximal tie catla dedo. el 
tendon del flexor superficial de los tledos se separa cn dos par¬ 
tes que se dirigen dorsalmentc. rodeando a eada lado el ten¬ 
don del flexor profundo de los dedos. v al final se inserlan en 
los hordes tie la falange media (tig. 7.S 3). 

El flexor superficial de los dedos flexiona la arlieulacidn 
melaearpofaiangiea y la interfalangica proximal tie eada 
dedo: lambien flexiona la articulaeion de la muheca (la¬ 
bia 7.11). 
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Extremidad superior 


Arteria cubital 


Cabeza radial del 
flexor superficial 
de los dedos 



Cabeza 
humerocubital 
del flexor 
superficial de 
los dedos 


Nervio mediano 


Flexor superficial 
de los dedos 


Nervio cubital 
Arteria cubital 


Nervio mediano 


Retinaculo flexor 


Membrane 

interosea 


Flexor largo 
del pulgar 



Nervio cubital 


Pronador 

cuadrado 


Flexor profundo 
de los dedos 


Retinaculo flexor 


nv\ 

v\\l 


Vi 


Tendon 
del flexor 
superficial 
de los dedos 

(seccionado) 




r, ' 

V \ 'ii 


V 


Fig. 7.83 Musculos del piano intermedio de! antebrazo. 


Fig. 7.84 Musculos del piano profundo del antebrazo. 
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Piano profundo 

En d compartimento anterior del antebra/o hay tres muscu- 
los profundus: e! flexor profundo de los dedos, el flexor lar- 
go del pulgar y el pronador cuadrado (fig. 7.84 en 
pag. 69b l. 

Flexor profundo de los dedos 

FJ musculu flexor profundo de los dedos se origina en las zo- 
nas anterior y medial del cubito y en la mitad advacente de la 
superticic anterior de la membrana inlerbsea dig, 7.84), Ori¬ 
gina cuatro tendones. que pasan por cl t unel del earpo y sc di- 
rigen had a los cuatro dedos media I es, En la mayor parte de 
sii recorridtx nun tendones discurren en profundidad a los del 
musculo flexor superficial de los dedos. 

R rente a !a falange proximal de cad a de do, cad a uno de los 
tendones del flexor profundo de los dedos pas a a traces de un 
ojal. formado por el tendon suprayaeente del ilexor superfi¬ 


cial de los dedos, y se dirige distal niente para insert arse en la 
eara anterior de la base de la falange distal. 

En la palma. los musculos lumbr Scales se origin an de los 
lados de los tendones del Ilexor profundo de los dedos, 

La inervacion de las mitades medial y lateral del Ilexor pro¬ 
fundo de los dedos es dlferente, como se expliea a continuacion: 

La mitad lateral (correspondiente a los dedos indice 
y inedio) esta inervada por el nervio interdsco anterior 
(ramo del nervio media no). 

La mitad medial I correspondiente a los dedos anular 
v menique) esta inervada por el nervio cubital. 

HI flexor profundo de los dedos flexiona las articulaciones 
metacarpofalangicasy las articulaciones interfalangicas pro¬ 
ximal y distal de los cuatro dedos. Los tendones cruzan la mu- 
heca, por lo que tambien puede Uexionar dieha articulacion 
(tabla 7,12), 


Tabia 7,11 Musculos del piano intermedia del compartimento anterior del amtebrazo 


Musculo 

Grigen 

Insercton 

Inervacion 

Funcion 

Flexor superficial 
de los dedos 

Cabeza humerocubital; 
epieondilo media! del humero 
y horde adyacente de la 
apdfisis coronoides; cabeza 
radial: Ifnea oblicua del radio 

Cuatro tendones, que se 
insertan en las superficies 
palmares de las falanges rnedias 
de los dedos indite, medio, 
anular y menique 

Nervio mediano 
(C8 f T1) 

Flexiona las articulaciones interfalangicas 
proxirnales de los dedos indite, medio, 
anular y menique; tambien puede 
flexionar las articulaciones 
metacarpofalangicas de estos dedos y la 
articulacion de la muneca. 


Tabla 7.12 


Musculos del piano profundo del compartimento anterior del antebrazo (los niveles de la medula espinal en negrita son 
los principales segmentos que inervan e! musculo) 


Musculo Origen 


Insertion 


Inervacion 


Funcion 


Flexor profundo Superficies anterior 
de los dedos y medial del cubito, y 

mrtad medial anterior de la 
membrana interbsea 


Cuatro tendones que se 
insertan en las superficies 
palmares de las falanges 
distales de los dedos indice, 
medio, anular y menique 


Mitad lateral por el nervio 
mediano (nervio interoseo 
anterior); mitad medial por 
el nervio cubital fC8, Tl) 


Flexiona las articulaciones 
interfalangicas distales de los dedos 
indite, medio, anular y menique; 
tambien puede flexionar las 
articulaciones metacarpofalangicas 
de estos dedos y la articulacion de la 
muneca 


Flexor largo 
del pulgar 


Superfide anterior del radio 
y mitad radial de la 
membrana interosea 


Superfine palmar de la base de 
la falange distal del pulgar 


Nervio mediano (nervio 
interoseo anterior) (C7, CS) 


Flexiona ia articulacion 
interfalangica del pulgar y puede 
flexionar la metacarpofalangica del 
pulgar 


Pronador 

cuadrado 


Cresta lineal en la superficie Superfine anterior distal del 
anterior distal del cubito radio 


Nervio mediano (ramo Pronacibn 

interoseo anterior} (C7, C8) 
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Flexor largo del pul gar 

El musculo (levor largo del pulgar se origina en la superti- 
cic anterior del radio v en la mitad adyacentc do la superticie 
anterior de la membrana interosea dig. 7.84). Es un potente 
musculo cuyo unico tendon alargado pasa por el tune] del 
earpo. lateral a los tcndoncs del flexor superlic iaI de ios dedos 
v del flexor profitndo de los dedos, y llega al pulgar, donde se 
inserla en la base de la faiange distal. 

El flexor largo del pulgar llexiona el pulgar. Esta inervado 
por el nervio interoseo anterior (ramo de) nervio mediano) 
(labia 7.1 2). 


tremo distal del radio (fig. 7.85). En la zona distal del ante- 
brazo se puede localizar la arteria radial utilizando como refe¬ 
renda el musculo flexor radial del carpo. El pulso radial se de¬ 
tecta pat pa ndo suavemente la arteria radial contra el musculo 
y el hueso subyacentes. 

La arteria radial deja el anlebrazo. rodea la zona lateral 
de la nvuneca v penetra en la eara dorsolateral de la maiio. 
entre las bases del I y II melacarpianos l fig. 7.8 5). Las ra¬ 
ni as de la arieria radial en la inano suelen proporeionar la 
principal irrigacion para el pulgar y. la eara lateral del dedo 
indice. 


Pronador cuadrado 

El pronador cuadrado es un musculo piano, de forma cua- 
drada. que se sit da en la zona distal del anlebrazo (lig. 7.84), 
Se origina en una eresla lineal en la superiicie anterior del ex- 
treino interior del cuhilo y se dirige latemlmente para inser- 
tarse en la supcrficic anterior aplanada del radio. Se ubica en 
profundidad a los musculos flexor profunda de los dedos y lle- 
xor largo del pulgar, cuyos tendones Ic cruzan. 

El musculo pronador cuadrado Lira del exlremo distal del 
radio para haeerlo desplazarse sobre el eubito durante la pro- 
naeion. Esta inervado por el nervio interoseo anterior iramo 
de! nervio mediano) (labia 7.1 2). 


Arterias y venas 


Eas arterias de mayor tamario del anlebrazo se siuian en el 
aimparlimento anterior, se dirigen distalmente para irrigar 
la mano y emilen vasos que irrigan el conipartimento poste¬ 
rior (tig. 7,85). 

t.a arieria braquial llega al anlebrazo desde el brazo pa- 
sando por la fosa del eodo. En el vcrtice de esta fosa se divide 
en sits dos ramus principales: la arieria radial y la arteria cu¬ 
bital. 

Arteria radial 

r.a arteria radial se origina en la arteria braquial, uproxima- 
damenle en el cuello del radio, y diseurre por la zona lateral 
del anlebrazo (v. lig. 7.8 5) del siguienle modo: 

En la mil ad proximal del anlebrazo. justo profunda al 
musculo braquiorradial. 

En el lereio medio del anlebrazo su eara lateral se 
relaciona con el ramo superficial del nervio radial. 

En in zona distal del anlebrazo. medial al tendon del 
musculo braquiorradial v eubierla solo por la fascia 
profunda, la fascia super!icial y la piel, 

En la zona distal del anlebrazo. la arteria radial se siuia in- 
mediatamenle lateral al tendon del musculo llexor radial del 
carpo y justo anterior al musculo pronador euadnulo y til ex- 


Arteria braquial 


Supinador 


Arteria radial 


Ramo superficial 
del nervio radial 

Arteria interosea 
posterior 

Pronador redondo 
(seccionado) 


Ramas 
perforantes 
de la arteria 
interosea 
anterior 

Tendon del 
braquiorradial 
(seccionado) 

Tendon del 
flexor radial 
de! carpo 
(seccionado) 


Rama palmar 
superficial de 
la arteria radial 



Nervio cubital 

Cabeza 
humeral 
de! pronador 
redondo 


Flexor cubital 
del carpo 
(seccionado) 


Arteria cubital 

Arteria interosea 
comun 

Flexor superficial 
de los dedos 
(seccionado) 

Arteria interosea 
anterior 


Flexor profundo 
de los dedos 


Pronador 

cuadrado 

Tendon del 
flexor cubital 
del carpo 
(seccionado) 

Nervio cubital 


Arco palmar 
profundo 

Arco palmar 
superficial 


Fig. 7.85 Arterias del compartimento anterior del antebrazo. 
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!.;is ramas que se original] eri la arteria radial en el ante- 
brazo son: 

La iirleriii recurrente radial, quc colnbora en la 
formacion dc irn plexo de vasos inlerconectados 
alrcdedor dc la arlieuhician del codo v da numerosas 
ramas que' irrigan ios museulos de la zona lateral dc 
antebrazo iv. lig. 7.65B). 

I nn peqtiena rama palmar del carpo, quc torma tin 
plexo anastomdlico de vasos para irrigar los liuesos y las 
arliadaciones del carpo, 

Ifna rama algo mayor, la rama palmar superficial, quc 
entra en la maim atravesando los mu sen los dc la 
cminencia tenor en ia base del pulgar. o superficial a olios 
(fig. 7.8 5], y sc anasfomosa con el arco palmar 
superficial furmado por la arteria cubital. 


L «L 


JL 




La arlcria cubital es mayor quc la radial y desciende por la 
zona medial del antebrazo l fig. 7.85). Abandona la iosa del 
codo pasamlo en prolimdidad al musculo pronador redondo. 
Iras lo quc discurrc por el antebrazo en cl piano dc la fascia, 
ettlre los museulos flexor cubital del carpo y llexor prolundo 
dc los dedos. 

Ln la zona disitil del antebrazo, [a arteria cubital suele per- 
mancccr cubieria biijo el bordc anterolateral de! tendon del 
llexor cubital del carpi'), y por tan to es dilicil dc pal par, 

[•ii la zona distal del antebrazo, el nervio cubital sc sitiia 
in medial amenie medial a la arteria. 

La arteria cubital deja el antebrazo. Ilcga a la mano dis- 
curricndo lateral til hueso pi si forme y superficial id rctinaculo 
llexor debt muneca. y forma un arco sobre la pa I mil (lig. 7.8 Si. 
Sucic pmporeionar lii principal irrigacidn dc los tres dedos me- 
tlialcs \ la mitad medial del indicc. 

Liis ramas dc lit iirleriii cubital quc sc original! cn el ante- 
brazo son: 

Lii arteria recur rente cubital, con his ramas 
anterior y posterior, que colaboran cn la formation tic 
un plexo aiuuslomblicn en torno ii hi articulacion del 
codo (red articular del codol. 

Numerosas itrleriits inusculares, quc irrigan los 
museulos circimdanles. 

La iirleriii interosea coiiuin (v. lig. 7.65B), quc sc divide 
cn his arteritis interdseas anterior v posterior (lig. 7.8Si. 
Dos pequenus arteritis del carpo I rama dorsal del carpo 
V rama palmar del carpo). quc irrigan la mil hern. 

Lii arteria interosea posterior sedingedorsalmcnle so¬ 
bre el horde proximal dc la membrana interosea. piirii entrar 
cn cl compart imento posterior del antebrazo. 

Lii arteria interosea anterior sc dirige disialmenlc su- 
bre hi loj ioi anterior dc la membrana interosea c irriga los 


museulos del compartimento profundo del antebrazo, asi 
como el radio y el ciibito. Tictie numerosas ramas. quo perfo- 
ran lit membrana interosea para irrigar los museulos profun- 
dos del compartimento posterior: tambien posee una peque- 
na rama quc colabora en el plexo vascular form ado alrcdedor 
de los huesos y las articulactones del carpo. Ln la zona distal 
del antebrazo perfora la membrana interosea y termina 
uniendose con la arteria interosea posterior. 


Ii Jh ^ 

venas 

WP TPfcar# IK H l g%_ M# 1 


Las venas profundas del compartimento anterior suelen 
acompahar a las arterias y drenar en las venas braquiales 
qne se relacionan con la arteria hraquial cn la fosa del codo. 


Nervios 

Los nervios del compartimento anterior del antebrazo son los 
nervios medianoy cubital, y el rarno superficial del nervio ra¬ 
dial (fig. 7.86). 


PJ |*\/ 
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Hi nervio mediano inerva todos los museulos del comparti- 
mento anterior del antebrazo. excepto ei llexor cubital del 
carpo y la parte medial del Llexor profundo de los dedos (de¬ 
dos anular y mcnique), Abandona la los a del codo pnsando 
entre las dos cabezas del musculo pronador redondo v entre 
las cabezas humerocubital y radial del musculo llexor super¬ 
ficial de los dedos (fig. 7.86). 

Li nervio mediano sigue un recorrido lineal recto distal- 
mente por el antebrazo. en la fascia dc la superfide profunda 
del musculo llexor superficial de los dedos. Jusio en hi zona 
proximal a la muneca. rodea el horde lateral del musculo y 
adquiere una posit ion mas superficial, stiuandose entre los 
tendones del musculo palmar largo y tlcl flexor radial del 
carpo. Sale del antebrazo v entra en la palma dc la mano. 
discurricndo por el tune] del carpo, debajo del retmaculo 


1 X' t 


Muchos de los ramos para los museulos dc los pianos super¬ 
ficial e intermedin dc! antebrazo se original] en la zona medial 
del nervio. inmedialamente distal a la articulacion del codo: 

Id mayor de los ramos del nervio mediant) en cl 
antebrazo es el nervio inleroseo anterior, quc sc 

origina entre las dos cabezas del musculo pronador 
redondo, desciende por el antebrazo junto a la arlcria 
interosea anterior, inerva los museulos del piano 
prolundo (flexor largo del pulgar. milatl lateral del flexor 
profundo tie los dedos y pronador cuadratloi y termina 
dando ramos arliculares para las articulaciones de la 
zona distal del antebrazo y la muneca. 

I In pequetio nimo palmar sc origina cn cl nervio 
mediano cn la zona distal del antebrazo, inmedialamente 
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superior 


proximal al retinacuio flexor (fig. 7.86), pasa por un 
piano superficial en la mano e itierva !a piel de la base y 
la zona central de la palma. Este ramo palmar no se 
afecta en el sindrome de! tunel del carpo porque entra 
en la mano superficial al retinacuio flexor de la muneca. 

Nervio cubital 

id nervio cubital diseurre por el antebrazo y la mano. donde 
einite la mayorta de sirs ramos principales. En el antebrazo. el 
nervio cubital inerva solo el musculo flexor cubital del carpo 
y la parte medial (dedos anular v mehiquc) del musculo fle¬ 
xor profundo de los dedos (tig. 7.86). 

Este nervio entra en el compartimento anterior del ante¬ 
brazo pasando posterior al epicondilo medial del humero. y 
entre las eabezas humeral y cubital del musculo flexor cubi¬ 
tal del carpo. Despues de descender por la zona medial del an¬ 
tebrazo en un piano situado entre el flexor cubital del carpo y 
el flexor profunda tie los dedos. se situa bajo la zona lateral de! 
tendon del flexor cubital del carpo en la zona proximal de la 
muneca. 

La arteria cubital se dispone lateral a I nervio cubital en los 
dos tercios disLiles del antebrazo, y tanto la arteria como el 
nervio entran en hi mano. diseurriendo superficiales al reti¬ 
naculo flexor e inmediatamente lateraies al hueso pisiforme 
(tig. 7.86). 

En el antebrazo. el nervio cubital proporciona: 

Ramos imisculares para el flexor cubital del carpo y 
para la mitad medial del flexor profundo de los dedos. 
Lstos ramos surgen poco despues tie que el nervio cubital 
entre en el antebrazo. 

Dos pequenos ramos cutaneos: el ramo palmar, que se 
origina en ia zona media del antebrazo y alcanza la mano 
para inervar lit piel tie hi zona medial tie la palma, y el 
ramo dorsal, de mayor tamario, que tiene su origen en el 
nervio cubital en hi zona distal del antebrazo, pasa en 
sentitlo posterior, prolundo al tendon del flexor cubital 
tie! carpo e inerva hi piel tie la zona dorsomedtal de la 
mano y la mayor parte de la piel de hi superficies 
posteriores del quinto detlo y la mitad del cuarto. 


Nervio radial 


Ramo profundo 
del nervio radial 

Supmador 


Ramo superficial 
del nervio radial 


Pronador redondo 
(seccionado) 


Tendon del flexor 
radial del carpo 
(seccionado) 


Ramo palmar 

(del nervio 
mediano) 



Nervio mediano 


Nervio interoseo 
anterior 


Tendon del 
braquiorradial 
(seccionado) 


Nervio cubital 


Cabeza humeral 
del pronador 
redondo 


Flexor cubital 
del carpo 
(seccionado) 


Cabeza cubital 
del pronador 
redondo 


Flexor superficial 
de los dedos 
(seccionado) 


Flexor profundo 
de los dedos 


Ramo dorsal 

(del nervio cubital) 


Tendon del flexor 
cubital del carpo 
(seccionado) 


Ramo palmar 

(del nervio cubital) 


Nervio radial 

El nerviu ratlial sc bifurca bajo el borde del musculo bra 
quiorradial, en el limite lateral tic la fosa del codo en sus ra 
mos profundo y superficial (fig. 7.86). 


Fig. 7.86 Nervios del compartimento anterior del antebrazo. 


,1 ramo profundo cs fundamenlalmente motor y pasa 
entre his dos eabezas del musculo supinador para 
alcanzar los musculos del compartimento posterior del 
antebrazo. a los que inerva. 

El ramo superficial del nervio radial es sensilivo. 
Desciende por la cara anterolateral del antebrazo, 


profundo al musculo braquiorradial. y junto con la 
arteria radial. AproximadamenLe euando hti tleseetitlido 
dos tercios del antebrazo, el ramo superficial del nervio 
radial sedirige en sentido lateral v dorsal por el lado nidia 
del antebrazo. profundo al tendon del braquiorradial. E 
nervio eonllnua por la mano. donde inerva la piel de la 
s u per I i c i e dor so hit er a 1. 
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COMPARTIMENTO POSTERIOR 
DEL A NT EBRAZ O 

Musculos 

Los musculos del compartimento posterior del antebrazo se 
disponen en dos pianos: un piano superficial y un piano pro- 
fundo. Eslos musculos se relacionan con: 


Los movimienlos de la arliculacion de la muneca. 

■ La extension de los dedos y del pulgar. 

La supination, 

Todos los musculos del com pari imento posterior del ante- 
hra/.o cslan inervados por el nervio radial. 


Bra qui or radial 


Plano superficial 


En cl piano superficial se encuenlran side musculos: bra- 
quionxidiah extensor radial largo del carpo, extensor radial 
eorto del carpo, extensor de los dedos, extensor del dedo me- 
nique, extensor cubital del carpo y anconeo (fig, 7.8 7). Todos 
presentan un origen comiin en la c res La supracondilea y el 
epicdndilo lateral del humero. A exception del braquiorradial 
v del anconeo, todos alcanzan la mano en forma de ten clones. 


El musculo braquior radial se origin a en la zona proximal 
de la crest a supracondilea del bumero v discurre por el ante- 
brazo para insert arse en !a zona lateral del extreme distal del 
radio, inmediatamente proximal a la apdlisis esti bides del ra¬ 
dio (Jig. 7.<87). 

En position analomica. el musculo braquiorradial forma 
parte de la masa de musculos que eubre la superficie antero¬ 
lateral de! antebrazo, y forma el limite lateral de la fosa del 
codo, 

El musculo braquiorradial se silua anterior a la articula¬ 
tion del codo, por lo que actua cornu un tlexor aeccsorio de 
esta arliculacion aunque se encuentre en el com part imento 
posterior del antebrazo. Su fundon es mas elicaz cuando el 
antebrazo esta en pronacion media: en esa position el muscu¬ 
lo forma un abultamiento prominente cuando se eontrae 
contra resistencia. 

El nervio radial sale del compartimento posterior del brazo. 
juste en protundidad al braquiorradial en la zona distal del bra¬ 
zo, e inerva este musculo. En la zona lateral de la fosa del codo. 
el braquiorradial cubre el nervio y su biliircacion en los ra¬ 
ni os profun do y superficial En las zonas mas distales, el bra¬ 
quiorradial se silua sobre el ramo superficial del nervio radial 
v la arteria radial (labia, 7,1 3). 


Tabla 7.13 Musculos del piano superficial del compartimento posterior del antebrazo (los niveles de la medula espinal en negrita son 

los principales segmentos que inervan el musculo) 


Musculo Origen 


Insertion 


Inervacion 


Funcion 


Braquiorradial 


Extensor radial 
largo del carpo 


Extensor radial 
corto de! carpo 


Extensor de 
los dedos 


Extensor del 
dedo me nique 


Extensor cubital 
del carpo 


Parte proximal de la cresta 
supracondilea lateral del humero 
y tabique intermuscular 
adyacente 

Parte distal de \a cresta 
supracondilea lateral del humero 
y tabique intermuscular 
adyacente 

Epicdndilo lateral del humero y 
tabique intermuscular adyacente 


Epicdndilo lateral del humero y 
tabique intermuscular y fascia 
profunda adyacentes 


Epicdndilo lateral del humero y 
tabique intermuscular adyacente 
junto con el extensor de los 
dedos 

Epicdndilo lateral del humero y 
borde posterior de! cubito 


Superficie lateral del extremo distal 
del radio 


Superficie dorsal de la base del II 
metacarptano 


Superficie dorsal de ta base del li y 
Hi metacarpianos 


Cuatro tendones, que se insertan a 
traves de! «capuchon extensors en 
la cara dorsal de las bases de las 
falanges media y distal de los dedos 
indice, medio, anular y me nique 

Capuchdn extensor del dedo 
mehique 


Tuberculo en la base de la cara 
medial del V metacarpiano 


Nervio radial (C5, C6) antes 
de dividirse en los ramos 
superficial y profundo 

Nervio radial (C6, C7) antes 
de dividirse en los ramos 
superficial y profundo 

Ramo profundo del nervio 
radial (C7, C8) antes de 
perforar el musculo 
supinador 

Nervio interoseo posterior 
(C7, C8) 


Nervio interoseo posterior 

(cr, es) 


Nervio interoseo posterior 
(C7 f CS) 


Flexor accesorio de la 
articulacion del codo 
cuando el antebrazo esta 
en pronacion media 

Extiende y abduce la 
muneca 


Extiende y abduce la 
muneca 


Extiende fos dedos indice, 
medio, anular y mehique; 
tambien puede extender la 
muneca 


Extiende el dedo mehique 


Extiende y aduce !a muneca 


Anconeo 


Epicdndilo lateral del humero 


Olecranon y superficie posterior 
proximal de! cubito 


Nervio radial (C6 a C8) (a 
traves del ramo para la cabeza 
medial de! triceps braquial} 


Abduccidn del cubito en 
pronacion; extensor 
accesorio de la articulacion 
del codo 
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Fig* 7*87 Musculos del piano superficial del compartimento posterior del antebrazo. A. Musculos superfidales. B, Musculo braquiorradial. 
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Hi musculo extensor radial largo del carpo sc origina en 
la zona distal do la crest a supracondilea y en el epicdndilo 
lateral del humero: su tendon se insert?] en la superficie 
dorsal de la base del II metaearpiano (tig. 7.87). bn las zo- 
nas proxi males, se si Ida mas profundo q u e el musculo bra- 
quiorradinl. 

HI extensor radial largo del carpo extiende y abduce la 
muiieea, v es inervado por el nervio radial, antes tie que esle 
se divida en los ramus superficial y profundo (labia 7.13). 


/ / jL f 

fieri 


HI extensor radial cor to del carpo se origina en el cpicon- 
dilo lateral del humero: su tendon se inserta en las superficies 
dorsales de las bases de los II v III melacarpianos (iig. 7.87). 
Kn gran parle de su rccorrido, se ubica profundo al extensor 
radial largo del carpo. 

Hi miisculo extensor radial corto del carpo extiende y ab¬ 
duce la muheca. Hstn inervado por el ramo profundo del ner¬ 
vio radial antes de que cl nervio pase enlre las dos cabezas del 
musculo supinador (tabla 7.1 3). 


HI musculo extensor de los dedos es el principal extensor 
de los euatro dedos mediales iindice, medio, anular y mehi- 
que). Se origina en cl epieondilo lateral del humero y forma 
eualro tendon es, cad a uno de los cuales se dirige a un dedo 
dig. 7.87i. 

Hn la superticie dorsal de la mano, los tendones adyacen- 
les del extensor de los dedos se encuentran inlerconectados. 
Hn los dedos. eada tendon se inserta. rnediante una aponeu¬ 
rosis de tejido eonjuntivo de forma triangular (capuclion 
extensor), en ia base de las superficies dorsales de las lalan- 
ges media y distal. 

HI musculo extensor do los dedos esla inervado por el ner¬ 
vio interoseo posterior, que es la eonlinuaeion del ramo pro¬ 
fundo del nervio radial, despues de su salida del musculo su¬ 
pinador (labia 7.! 3). 


Id musculo extensor del detlo inenique es un extensor ac- 
cesorio de dicho dedo: se silua medial al extensor tie los dedos 
en cl antebrazo [fig. 7.8 7). Tiene su origen en el epicdndilo la- 
leral del humero y se inserta. junto eon el tendon del exten¬ 
sor de los dedos, en la zona dorsal del dedo mcriique. 

HI extensor del dedo inenique esta inervado por el nervio 
interoseo posterior (tabla 7.1 3). 


epicdndilo lateral, y su tendon se inserta en la earn medial de 
la base de V metaearpiano. 

HI extensor cubital del carpo extiende y aduee la muheca. 
y esta inervado por el nervio interoseo posterior (tabla 7.! 3). 

Anconco 

HI musculo anconeo es el mas medial de los ex ten so res del 
piano superficial. Tiene forma triangular. Se origina en e! epi¬ 
cdndilo lateral del humero y posee una zona extensa tie in- 
sereidn en la superlicic posterolateral del olecranon y on ia 
region adyacente de la zona posterior del cubito (v. iig. 7.8 11. 

Hsle musculo abduce el cubito durante la pronacidn para 
rnantener el centre de la palma en el mis mo punlo cuando se 
gira la mano. Tambicn sc consider?! un extensor accesorio tie 
la articuiacion del code. 

HI musculo anconeo esta inervado por el mismo ramo tie! 
nervio radial que inerva la cabc/.a medial del musculo triceps 
braquia! (tabla 7.1 3). 

Plano profundo 

Hi piano profundo del compartimento posterior del antebrazo 
esta formado porcinco museuios: supinador, septtrador largo 
del pulgar. extensor corto del pulgar. extensor largo del pul- 
gar y extensor del indice (tig. 7.88). 

Con excepcion del musculo supinador. todos eslos museu¬ 
ios del piano profundo se original) cn las superficies pnslerio- 
res del radio, cl cubito v la membraua interosea. y se dirigen 
al pulgar y a los dedos: 

Tres de estos museuios (separador largo, extensor corto 
y extensor largo del pulgar) saicn entre los tendones tiel 
extensor de los dedos y del extensor radial corto del carpo, 
del piano superficial, para dirigirse al pulgar. 

Dos de los tres museuios que salon del piano mas 
profundo (separador largo del pulgar y extensor corto del 
pulgar ) form?m una masa muscular bien delinidn en la 
superticie posterolateral del antebrazo. 

Todos los museuios del piano profundo estan inervados 
por el nervio interoseo posterior, que es continuacion del 
ramo profundo del nervio radial. 


HI musculo extensor cubital del carpo se situa medial al 
extensor del dedo mcriique dig. 7.8/ ). I’iene su origen en el 


HI musculo supinador tiene dos origenes. que se insertnn 
juntos en hi cara proximal del radio dig. 7.88): 

Ha cabeza superficial (humeral) se origina princip?ilmente 
en el epieondilo lateral del humero y en la zona asociada 
del ligamento anuhir y del ligamento eolatcral radial de 
la articuiacion del codo. 

Ha cabeza profunda I cubital) tiene su origen sobre lodo 
en la crest a del musculo supinador en la superticie 
posterolateral del cubito. 
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Vista anterior 


Supinador 
(cabeza superficial) 



Extensor cubital 
del carpo 


Extensor de los dedos 


Extensor largo 
del pulgar 
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Extensor radial largo del carpo 


Extensor radial corto del carpo 


Abductor largo 
del pulgar 

Extensor corto 
del pulgar 
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lateral distal 
del antebrazo 


Vista posterior 
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del pulgar 
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Fig. 7.88 Musculos del piano profundo dei compartimento posterior del antebrazo 
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LJcsde su origen. nmhas cabezas cnvuelvcn la zona poste¬ 
rior y lateral tie la cabcza, cl cut-lb y la zona proximal del 
cuerpo del radio para inserlarse en la superfine lateral tieeste 
hueso, superior a la llnea oblicua anterior y a la insercion del 

musculo pronador redondo. 

El musculo supinador supina el antebrazo y la mano. 

El rami) profun do del nervio radial inerva cl musculo su- 
pinador y se dirige al eomparlimento posterior del antebrazo. 
pasando entre las dos cabezas del musculo (tabla 7.14). 
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El musculo abductor largo del pulgar se origina en la su- 
perticie posterior de la zona proximal del radio y del cubito y 
en la zona adyaeentede la membrana interosea (fig. 7.88). En 
)a zona distal del antebrazo sale entre los musculos extensor 
de los dedos v extensor radial corlo del carpo para formar un 
tendon que se dirige al pulgar y se inserta en la cara lateral de 
la base del I inetaearpiano. HI tendon form a parte del borde 
lateral de la labaquera anatomica en la muneea. 

Ea funcion principal del abductor largo del pulgar es ab- 
dueir el pulgar en la articulacion entre el I metacarpiano v el 
hueso Irapecio (tabla 7.14). 


I * VI I 1 n 

I . \IL 1 A 111 


1.1# 


rto del pulgar 

it 


El musculo extensor eorto del pulgar se origina distal al 
origen del abductor largo del pulgar, en la superfieic posterior 


del radio y de la membrana inierosea (Hg. 7.88). Junto con el 
abductor largo de! pulgar, sale entre los musculos extensor de 
los dedos y extensor radial eorto del carpo para lormar una 
prominencia en la superfieic posterolateral de la zona distal 
del antebrazo. El tendon del extensor eorto del pulgar se diri¬ 
ge al pulgar y se inserta en la superfieic dorsal de la base de la 
falange proximal. En la muneea, el tendon forma parte del 
borde lateral de la tubaquera anatomica. 

El extensor eorto del pulgar extiende las articulaciones 
metaearpofalangiea y carpometacarpiana del pulgar (ta¬ 
bla 7.14). 

Extensor largo del pulgar 

El musculo extensor largo del pulgar se origina en la su¬ 
perfine posterior del cubito y en la zona adyacente de la 
membrana inierosea y se inserta. a lraves de un tendon lar¬ 
go, en la supertide dorsal de In tnlange distal del pulgar llig. 
7.88). Al igual que el abductor largo del pulgar y el extensor 
eorto del pulgar, el tendon de este musculo aparece entre los 
musculos extensor de los dedos y extensor radial eorto del 
carpo. Sin embargo, este musculo se rnantiene separado tie 
los otros dos musculos del pulgar al pasar medialmente alrc- 
dedor del tubereulo dorsal en cl extremo distal del radio. El 
tendon forma el borde medial de la labaquera anatomica en 
la muneea. 

El extensor largo del pulgar extiende todas las articulacio¬ 
nes del pulgar (tabla 7.14). 


Tabla 7.14 Musculos del piano profundo del eompartimento posterior del antebrazo (los niveles de la medula espinal en negrita son 

los principales segmentos que inervan el musculo) 


Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacion 

Funcion 

Supinador 

Parte superficial: epicondilo lateral 
del humero, ligamentos colaterates 
radial y anular del radio; parte 
profunda: cresta del musculo 
supinador del cubito 

Superficie lateral del radio, 
superior a la linea oblicua 
anterior 

Nervio interoseo 
posterior (C6, C7) 

Supinacion 

Abductor largo 
del pulgar 

Superficies posteriory del cubito y 
del radio (distal a las inserciones del 
supinador y del anconeo) y 
membrana interosea adyacente 

Cara lateral de la base del 

1 metacarpiano 

Nervio interdseo 
posterior (C7, CB) 

Abduce la articuiacion 
carpometacarpiana del pulgar; 
extensor accesorio del pulgar 

Extensor eorto 
del pulgar 

Superficie posterior del radio 
(distal al abductor largo de! pulgar) 
y membrana interosea adyacente 

Superficie dorsal de la base 
de la falange proximal del 
pulgar 

Nervio interoseo 
posterior (C7, C8) 

Extiende la articulacion 
metaearpofalangiea del pulgar y 
puede extender la 
carpometacarpiana del pulgar 

Extensor largo 
del pulgar 

Superficie posterior del cubito 
(distal al abductor largo del pulgar) 
y membrana interosea adyacente 

Superficie dorsal de la base 
de la falange distal de! 
pulgar 

Nervio interdseo 
posterior (C7, C8) 

Extiende la articulacion 
interfalangica del pulgar; puede 
extender las articulaciones 
carpometacarpiana y 
metaearpofalangiea del pulgar 

Extensor 
del indice 

Superficie posterior del cubito 
(distal al extensor largo del pulgar) 

Capuchon extensor del dedo 
indice 

Nervio interoseo 
posterior (C7, C8) 

Extiende el dedo indice 


y membrana interosea adyacente 
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Extensor del Indice 

El musculo extensor tie! indice es un extensor accesorio del 
dedo indice. Se origin a en la superficie posterior del ciibito y 
la membrana interosea adyacente, distal al origen del exten¬ 
sor largo del pulgar (fig. 7.88). El tendon se dirige a !a mane 
y se inserta en el capuchon extensor del dedo indice junto a 
lenddn del extensor de Ins dedos (tabla 7.14). 


Arterias y venas 

La irrigacion del compartimenlo posterior del antebrazo pro- 
viene fundarncntalinente de las ramas de las arterias radial 
interosea posterior e interosea anterior (fig. 7.8m. 



Arteria interosea 
comun 

Arteria interosea 
anterior 

Arteria cubital 


Arteria interosea 
anterior 



Nervio interoseo 
posterior 

(continuacion del 
ramo prof undo 
del nervio radial) 


Arteria interosea 
posterior 


Vista posterior 
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Fig. 7 .89 Nervio radial en el compartimento posterior del antebrazo. 
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Arteria interosea posterior 

La arteria interosea posterior se origina en el compartimento 
anterior a parlir de una rama interosea comun tie la arteria 
cubital. Se dirige sobre el horde proximal de la membrana in¬ 
terosea hacia el compartimento posterior del anlebrazo. Una 
de sus ramas. la arteria interosea recurrente. contribuye 
a la lormacion de un plexo vascular alrcdedor de la artieula- 
cion del codo (red articular del code] v despues pasa entre los 
musculos supinador y abductor largo del pulgar para irrigar 
los extensores superficiales. Despues de recibir el extreme ter¬ 
minal de la arteria interosea anterior, la arteria interosea 
posterior se une al arco dorsal del carpo de la murieca. 


Arteria interosea anterior 

La arteria interosea anterior tambien es una rama de la rama 
interosea comun de la arteria cubital: se sil.ua en el compar- 
timento anterior del anlebrazo sobre la membrana interosea. 
Tiene numerosas ramas pert'oranles que atraviesan directa- 
niente la membrana interosea para irrigar los musculos pro- 

ior. 


y despues sale del musculo como nervto mteroseo posterior, 
situado entre los pianos musculares superficial y prolundo. 

El nervio interoseo posterior inerva el resto de los muscu¬ 


los del compartimento posterior y termina como un ramo ar¬ 
ticular. que pasa prolundo a I extensor largo del pulgar para 
lie gar a la muneca, 


MANO 


La mano dig. 


7.90) es la region de la extremidad superior 


distal a la articulation de ia muneca. Se subdivide en ires 


partes: 


Muneca. 

Metacarpo. 

Dedos (cinco ciedos. entre los que se incluye e! pulgar). 


Arterici rn(licit 

La arteria radial origina ramas musculares, que colaboran en 
la irrigacidn de los musculos extensores en la zona radial del 
anlebrazo, 


Ye 

Las venas profundas del compartimento posterior suelen 
aeompanar a las arteritis, Van a drenar a las venas bruquia- 
les asociadas a la arteria braquial en la fosa del codo. 


Nervios 


Nervio radial 

El nervio del compartimento posterior del anlebrazo es el 
nervio radial dig. 7.89). La luayona de los musculos eslan 
inervados por el ramo prolundo. que se origina en el nervio 
radial en la pared lateral de la fosa del codo, en profundidad 
a I musculo braquiorradial. El ramo prolundo del nervio ra¬ 
dial. despues tie aparccer entre las dos cabezas del musculo 
supinador en el compartimento posterior del anlebrazo, con¬ 
tinue como nervio interoseo posterior. 

En la pared lateral de la fosa del codo. y antes de dividirse 
en los ramos superficial y prolundo, el nervio radial iner¬ 
va los musculos braquiorradial y extensor radial largo del 
carpo. 

El ramo prolundo inerva el extensor radial corto del carpo. 
y despues pasa entre las dos cabezas del musculo supinador y 
sigue el piano de separat ion entre el las en senlido dorsal y la¬ 
teral. alrcdedor de la zona proximal del cuerpo del radio, hacia 
la zona posterior del anlebrazo. Inerva el musculo supinador. 



Aduccion 


Aduccion 


Indice 


Abduccion 


Abduccion 


Medio 


Anular 


Menique 


Pulgar 


Dedos de 
la mano 


Metacarpianos 


Huesos del 
carpo 


Pliegue distal 
de la piel 


Articulacion 
de la murieca 


N Pliegue proximal 
de la piel 


Cubito 


i Radio 


Fig. 7.90 Mano. Los dedos se muestran en la posicion normal de 
reposo, formando una arcada debido a su flexion. En la posicion 
anatomica, los dedos se encuentran extendidos y aducidos. 
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Ins cinco dedos soil cl pulgar, en posit ion lateral, y los cua- 
tro dedos mediates a este: indite, medio, anular y menique. 

lin la position de repose, los dedos forman una arcada. de- 
hido a su flexion. El menique esta mas flexionado y el indite 
es el que menus flexionado se cncucntra. En la position ana¬ 
tomies, los dedos estan extendidos. 

La rnano tiene una superficie anterior (palma) y una su- 
pertieie dorsal (dorso de la mono). 

La abduecion y la aduccion de los dedos se define respecto 
de un eje longitudinal que pasa por el dedo medio (fig. 7.90). 
En la position annlomica, el eje longitudinal del pulgar seen- 
euentra rotado 90“ con respect o del reslo de los dedos, de 
rnodo que la yema del pulgar apunla en sentido medial: por 
tan to. los movi mien Los del pulgar se detinen en perpendicu¬ 
lar respecto de los movimientos de los otros dedos de la mano. 

La mano es una herramienta mecanica y sensitiva. Mu¬ 
ch as de las caractciisticas de la extremidad superior Lienen 
como I'uneidn facilitar que la mano sc disponga en diferentes 
posiciones en el espaeio. 


Huesos 

En la mano hay Ires grupos de huesos: 


V 


■ 


Los ocho huesos del carpo, que const ituyen los huesos 
tie la mil nee a, 

Los cinco metacarpianos (1 a V), que son los huesos del 
metacarpo, 

Las falanges, que son los huesos de los dedos. El pulgar 
tiene solo dos falanges. mientras que el reslo de los 
dedos tiene Ires (fig. 7.91). 


Los huesos del carpo y los metacarpianos de los dedos in¬ 
dite, medio, anular y menique ( II a V metacarpianos) tienden 
a aetuar eomo una unidad y constituyen la mayor parte del 
esquelelo oseo de la palma. El melaearpiano del pulgar fun- 
dona de forma independiente y tiene mas ilexibilidad en la 
articulation carpometacarpiana para eonseguir la oposieion 
del pulgar a los otros dedos. 


Huesos del carpo 

Los pequehos huesos del carpo de la muneca se disponen en 
tins Itlas, una proximal y una distal, cada una formada por 
cuatro huesos (tig, 7.91). 


I-)l<) proximal 

De lateral a medial, y visla desde la parte anterior, la I i I a pro¬ 
ximal de huesos esta formada por: 


708 


LI escafoides. con forma de barco. 

El semilunar, que tiene forma de media luna. 

El piramidal, t[ue tiene Ires earns. 

El pisiforme, con forma de guisanle dig. 7.91). 


El pisiforme es un hueso sesamoideo incluido en el ten¬ 
don del flexor cubital del carpo y sc arlicula con la superficie 
anterior del piramidal. 

Id escafoides tiene un tuberculo prominenie en la zona 
lateral de su earn palmar que se dirige anteriormente. 





»ici 


De lateral a medial v vista desde la parte anterior, la lila distal 
de los huesos de! carpo esta formada por: 


El trapecio, de forma irregular, con cuatro Lidos. 

El trapezoide. de cuatro la dos. 

El grande, que tiene una cabeza. 

El ganchoso, que posee un gancho (apotisis unciforme) 
(lig. 7.91). 


El trapecio se articula con el melaearpiano del pulgar v 
tiene. en su superficie palmar, un tuberculo bicn difereneia- 
do. que se proyecta anteriormenLe. 

El mayor de los huesos del carpo, cl hueso grande (o ca- 
pitado), se articula con la base del III metacurpinno. 

El ganeboso, que se sitiia inmediatamente lateral y distal 
al pisiforme, tiene un gancho prominenie (gancho del gan- 
choso) en la superlicie palmar, que se proyecta anteriormente. 

Superficies articulares 

Los huesos del carpo tienen numerosas superficies articuhi¬ 
res (lig. 7.9 i ). Todas ellas se articulan entre si. y los huesos 
del carpo de la lila distal lo hacen con !t)s metacarpianos de 
los dedos. Excepto la articulation del metacarpiano del pul¬ 
gar las nrlicidaciones de los metacarpianos con los huesos 
del carpo son muy poco moviles. 

I,as extensas superficies proximales del escafoides y del se¬ 
milunar se articulan eon el radio y forman la mayor parte de 
la art icu la cion de la muneca. 

Arco del carpo 

Los huesos del carpo no se disponen en un piano coronal apla- 
nado, sino que forman un arco. euya base se dirige en sentido 
(interior (lig. 7.91). La parte lateral de la base esta formada por 
los tuberculos de los huesos escafoides y trapecio. La parte me¬ 
dial esta formada por el pisiforme y el gancho del ganehoso. 

El retinacula flexor se extiende desde el Lido medial al la¬ 
teral de la base del arco. para formal* la pared anterior del 11a- 
mado tune! del carpo. Los lados y el lecho del tuncl del carpo 
estan formados por el arco de los huesos del carpo. 


Metacarpianos 

Cada uiio lie los metacarpianos sc relaciona con un dedo: 


El I melaearpiano se relaciona con el pulgar. 

Los metacarpianos if a V lo hacen con cl indice, el dedo 
medio, el anular vel menique. respectivamenle (lig. 7.9 1). 
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distal 
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proximal 
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proximal 


Huesos 
del carpo 
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unciforme 
del ganchoso 

Ganchoso 

Pisiforme 


Piramidal 


Semilunar 


Cubito 


Trapezoide- 

— Tuberculo del trapecio 

Trapecio 

Tuberculo del escatoides 
Escafoides- 


Articulacion de la muneca 


Metacarpianos 


Radio 
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Trapecio 
Hueso grande 



Arco del carpo 


Huesos 
del carpo 


Fig. 7.91 Mano. A. Huesos. 
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Piramidal 


Semilunar 


Escafoides 


Falanges 


Metacarpianos- 


Huesos 
del carpo 



Cubito 


Radio 


Cubito 


Disco articular 


Radio 


Fig. 7.91 (cont.) Mano y articulation de la muneca. B. Radiografia de una mano y una articulacion de !a muneca normales (proyeccion 
anteroposterior). C. Resonancia magnetica de una muneca normal en el piano coronal. 


Cat! a metaearpiano estfi formado por una base, tin cuer- 
po y una cabeza, situada dislu linen te. 

Las bases de todos I os metaearpianos se artieulan eon los 
huesos del carpo; adeinas, las bases de los huesos metacar- 
pianos de los dedos se artieulan enlre si. 

Las eabezas tie todos los metaearpianos se artieulan eon 
las falanges proximales de k)s dedos. Cuando estos se llexio- 
naii. las eabezas de los metaearpianos Ionium los mitlillos en 
la superfieie dorsal de la mano. 


one se ubiea bajo la alniobadilla palmar del extreme del 


Las falanges son los huesos de los dedos (fig. 7.9 I 


LI pulgar tiene tios falanges: proximal y distal. 
LI res to tie los dedos. tiene Ires: las falanges 

media v distal. 


C’ada una tie las falanges tiene una base, tin cuerpo y 
una cabeza, situada distalmentc. 

La base tie la fahtnge proximal se arlieula con la cabeza del 
hueso metaearpiano eorrespondiciile. 

l.a cabeza de la falange distal no se arlieula, y se aplaiia 
lornumdo una tuberosidad distal eon forma tie media luna. 


Articulaciones 


La articulacion de la mutieea es una arlicnlaeidii sinovial 
t]ue se establece enlre el extremo tlistal del radio y el disco ar¬ 
ticular siluadoen e! extremo distill del cubito. y los huesos es- 
cal’oides. semilunar y piramida! (lig. 7.9 I I. Las superficies ar- 
licuUires de los huesos del carpo en eonjunlo tienen forma 
ovalatia, con tin contorno convexo. que se arlieula con la su- 
perlicie edneava del radio y del disco articular. 

La articulacion de la muneca permile que sc rcalicen mo- 
vimientos en dos ejes. La mano se puede abdueir. atlucir. llc- 
xionar y extender en esta articulacion. 

('tiino la apdfisis estiioides del radio se proyecta mas distal- 
men it' tjue la apdiisis estiioides del cubito. la mano se puede 
atlucir mas grados tie lo que sc puede abdueir. 

La capsula de la articulacion de la muneca esia rdbrzada 
por los ligamenLos radiocarpiano palmar, cuhitocarpia- 
no palmar v radiocarpiano dorsal. Tambien cueuta con 
los ligamcntos colaterales radial y cubital tic la articu- 
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Un ion de hi muneca. quo cubrcn la distancia entre las apo- 
lisis esLiloides del radio y del eubito y los huesos del carpo ad- 
yacentes. Esins ligament os retuurzan los lados medial y late¬ 
ral de la articulat ion de la muneca y los sostienen durante los 
movimientos de flexion y extension. 

Articulaciones del carpo 

Las artieuIaetones sinoviales que se estableccn entre los hue- 
sos del carpo eomparlen nna cavidad articular comun. La 
capsula de las articulaciones se ennienira rel'orzada por mi¬ 
ni cm so s ligamentos. 

Aunque el movimiento de las articulaciones del carpo 
(intercarpiaiias) es limitado. estas contribuycn a desplazar 
la mano duranLe la abduecidn, adueeidn. Ilexion y. en espe¬ 
cial. durante la extension. 

Articulaciones carpometacarpianas 

I lay cinco articulaciones carpometacarpianas que se fonuan 
entre los huesos inetacarpianos y la lila distal de huesos del 
carpo dig, 7.9 1 ). 

Entre el I metacarpiario v el trapecio se forma Una articu- 
lacion en silla tie montar. que permile una gran amplitud de 
movimientos a I pulgar, a diferenda del reslo de los dedos. 
Los movimientos que se pueden realizar en la primera arti- 
euiacion carpometacarpiana son: flexion, extension, abdue¬ 
cidn. adueeidn. rotation y circunduecidn. 

Las articulaciones carpometacarpianas que se cstabiecen 
entre el II a V metacarpiano y los huesos del carpo son rnucho 
menus moviles, y solo permiten movimientos limitados dedes- 
lizamienlo. El movimiento de las articulaciones mas medialcs 
es mayor que el de las latcrales. de modo que el V metacarpia¬ 
no se desliza mas que los demas, Hsto se puede observin' en la 
superfine dorsal de la mailt) cuando se cierra el punt). 


Ligamentos inetacarpianos 
transversos profundos 



Ligamento 

palmar 


Fig. 7,92 Ligamentos metacarpianos transversos profundos. 


Articulaciones metacarp 




r J 


1 . 


n 



J 


Las articulaciones entre las eabezas distales tie los metaear- 
pianos y las lalanges proximales de los dedos son articulacio¬ 
nes eondileas. que permiten Ilexion. extension, abduction, 
adueeidn. circunduecidn y una rolacion limitada dig. 7.9 1 ). 
La capsula de estas articulaciones se eneuentra rel'orzada por 
el ligamento palmar y por los ligamentos colaterales 
medial v lateral, 

I Jgiimenlos mel near pianos 
transversos protundos 

Los Ires ligamentos metacarpianos transversos profun¬ 
dus (lig. 7.92 i son gruesas bandas de tejido eonjuntivo que 
coneeian los ligamentos palmares de las articulaciones mc- 
taearpofalaiigicas de los dedos entre si. Su pa pel es deslaeado 
porque, al mantener juntas las eabezas tie los metacarpianos. 
iimilan los movimientos tie estos huesos entre si. Gracias a 


ello. colaboran en la Idrmacidn de tin esquelelo oseo unieoen 
la pahna de la mano. 

Se debe tibservar que no existe un ligamento metacarpiano 
tra ns verso proluiido entre el ligamento palmar tie la articula¬ 
tion metacarpofalangica tie! pulgar y el ligamento palmar del 
deck) indice. La ausencia tie este ligamento y la prescncia tie 
una arliculaeidn en silla tie rnontar entre ti I metacarpiano y 
el trapecio son los responsables de la mayor movilitkul tlel pul- 
gar respecto del reslo de los detlos de la mano. 


A 



aciones intenaianqicas 


de la mano 

Las articulaciones interlalangicas de la mano so n de 

lipo bisagra y permiten principalmcnle los movimientos tie 
flexion v de extension. Se encuenlran rd’orzadas por los liga- 

'■V 

mentos colalerales medial v lateral, asi como por los li¬ 
ga menlos palmares. 
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Fractura del escafoides y necrosis avascular de la cabeza 
de! escafoides 

La lesion mas frecuente del carpo es la fractura del cuello del 
hueso escafoides (fig. 7.93). Es muy raro observar otras 
fracturas. En aproximadamente el 10% de las personas, el 
hueso escafoides tiene una sola via de irrigacion procedente 


de la arteria radial, que entra por la zona distal del hueso e 
irriga la porcion proximal. Si se produce una fractura por el 
cuello del escafoides, la zona proximal sufre necrosis 
avascular. Es imposible predecir que pacientes tienen este 
tipo de irrigacion. 


Ganchoso 

Pisiforme 


Hueso —| Trapecio 
grande T rape zoide 



Cubito 

Piramidal 


Escafoides 

Radio 



Fractura del escafoides 


Fig. 7.93 Radiografias de la muneca (proyeccion posteroanterior) A. Normal, B. Fractura del escafoides. 


El tunel del carpo y las estructuras 
de la muneca 

II tunel del carpo sc ubica en la parte anterior dc la muneca, 
v esta form ado por un arco profundo (const ituido por los 
huesos del carpo) y por el retinaculo flexor (lie*. 7.9 1). 

La base del arco del carpo esta constituida en su parte me¬ 
dial por el hueso pisilorme v el ganeho del ganchoso, v en la 
lateral por los lubcrculos del escafoides y del trapecio, 

LI retinaculo flexor es un grueso ligamento de tejido eon- 
jurilivo que cuhre el espaeio entre los extremos medial y late¬ 
ral de la base del arco, y que transforma el arco del carpo en 
el tunel del carpo. 


Por e) tune! del carpo pasan los euatro lendones del ilexor 
profundo de los dedos. los euatro lendones del Ilexor superfi¬ 
cial de los dedos. el tendon del flexor largo del pulgar y el ner- 
vio mediano dig. 7.94). 

LI retinaculo flexor mantiene los lendones en el piano dseo 
de la muneca v evila que se «arqueen». 

Los tendones en el tunel del carpo se eneuentran cuhierlos 
por vaiuas sinoviales, que fneililan su fibre movimienlo en el 
tunel. Todos los tendones del ilexor profundo dc Ins dedos y 
del ilexor superficial de los dedos estan rodeados por uua uni- 
ea vaina sinovial: el tendon del Ilexor largo del pulgar esta ro- 
deado por una vaina indepeiulienle. HI nervio mediano se si- 
tua anterior a lt>s lendones en e! tunel del carpo. 
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Tendon del palmar largo 


Arteria cubital 


Retinaculo flexor 



Nervio cubital 


Tendon del flexor 
superficial de los dedos 


Tendon del extensor cubital 

del carpo 


Vena basilica 


Tendon del extensor del menique 


Tendon del flexor largo del pulgar 


Tunel del carpo 


Tendon del flexor 
profundo de los dedos 


Nervio mediano 


Tendon del flexor radial del carpo 


Tendon del abductor largo 
del pulgar 


Tendon del extensor corto 
del pulgar 

Vena cefalica 
Arteria radial 

Tendon del extensor largo del pulgar 

Tendon del extensor radial largo del carpo 
Tendon del extensor radial corto del carpo 




Ganchoso Hueso Trapezoide Trapecio 

grande 


Tendon del extensor de los dedos 


Tendon del extensor de! indice 


Tendones de los flexores 
superficial y profundo de los dedos 


Retinaculo flexor 


Arco del carpo 


Tendon del flexor 
radial del carpo 


Tendon del flexor 
profundo de los dedos 


Tunel del carpo 

Tendon del flexor 
superficial de los dedos 


Nervio mediano 


Tendon del flexor 
largo del pulgar 





Fig. 7.94 Tunel del carpo. A. Estructura y relaciones. B. Resonancia magnetica de una muneca normal en e! piano axial. C Resonancia 
magnetica de una muneca normal en el piano coronal. 
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Conceptos practicos 

Sindrome del tunel del carpo 

El sindrome del tunel del carpo es un sindrome de 
atrapamiento, producido por compresion del nervio 
mediano en el tunel del carpo. La etiologia de esta 
enfermedad con frecuencia es desconocida, aunque en 
algunos casos la lesion del nervio puede ser consecuencia 
directa del aumento de la presion en el nervio mediano 
secundario a un sobreesfuerzo, a la inflamacion de los 
lendones y de las vainas sinoviales (p. ej„ en la artritis 
reumatoide), o a quistes que aparecen en las articulaciones 
del carpo. Se cree que el aumento de la presion en el 
tune! del carpo produce congestion venosa, que induce la 
aparicion de edema en el nervio y lesion anoxica del 
endotelio capilar del propio nervio mediano. 

Los pacientes suelen referir dolor y parestesias en la 
distribucion del nervio mediano. Tambien se produce 
debilidad y perdida de la masa muscular de los musculos 
de la eininencia tenar. Si se percute suavernente sobre el 
nervio mediano (en la zona del retinaculo flexor), se 
reproclucen los sintomas con facilidad (signo de Tinel). 

El tratamiento inicial va dirigido a reducir la inflamacion 
y evitar cualquier traumatismo repetitive que produzca los 
sintomas. Si no se consigue una mejoria, sera necesario 
realizar estudios de conduccidn nerviosa para confirmar el 
atrapamiento del nervio, que suele precisar la 
descompresion quirurgica del retinacuio flexor. 


Fibras longitudinales de la Fibras transversas de la 
aponeurosis palmar aponeurosis palmar 



Musculo 
palmar corto 


■ i f 


7V1 1 b- 





LI tendon del llexer radial del carpo eslu mtleadp por una 
vaina shun lal y pasa por un compart imenlo tubular forma- 
tlo por la in serein n lateral riel retinaculo llexor a los hordes de 
un suren siUtado en hi cara medial del lubereulo del irapeeio. 

La arteria cubital. el nervio euhilal y el tendon del palmar 
largo pasan a la inano por la xona anterior al retinacula llexor, 
\ por uintn nodiseinTen por el tunel riel carpo (lip. 7.44). LI ten¬ 
don tie! palmar largo no esui rodeado por una vaina sinuvial. 

l.a arteria radial sc dirige en senlido dorsal por In rani la¬ 
teral tie Ja muneea y se situa adynamic a la snperiieic exter¬ 
na del esealdides. 

Los tendones extensores se dirigen it la mano por las su¬ 
per Jieics mcdiitl. lateral v posterior tie la muneea en seiseom- 
parliineulos del inn Indus por un retinacula extensor y reeu- 
biertos por viiinas sinoviales [tig. 7.4 4 1 ; 

Los lendones del extensor de los dedos y del extensor del 
nuliee cuenlau eon un misnio compartiinenlo y una 
inisnui vaina sinovial. sittiiidos en la superlieic posterior 
tlt r in muneea. 

I,os tend*ilies del extensor cubital del carpo v del extensor 
del dedo menique licnen vainas \ eomparlimenlos 
indepcndicnU's, ubieatlos en la zona medial de hi muneea. 


Fig, 7.95 Aponeurosis palmar. 


Tm la earn Ini cm I tie la muneea hay ires coinparlitneulos. 
unu para los tcnduiK's del abductor largo del pulgar y del 
extensor corlu del pulgar, otro parti el extensor radial 
largo del carpoy del extensor radial eorln del carpo. \ un 
lercern parti el tendon del evlensor largo del pulgar. 


Aponeurosis palmar 


l.a aponeurosis palmar es una condensaeion Iriiinguhir de 
hi liiscia profunda que eubre hi palma \ que estti lijada a la 
pie! de hi zona distal dig. 7,95). 

Ill vertiee del Iriangulo se eonlinmi eon el tendon del pal¬ 
mar largo, en las personas en his que estti pre-sente; en case 
eonirario. se lija a I retinaculo llexor. Desde alii, las libras sc 
irradian en Ibrma de exiensiones ti hi base de los dedos indi- 
ce. medio, anulnrv menique y. en menur medida. til pulgar. 

I lay libras transversales que inlereoueelaii los [;isi ten los 
mas longitudiiialrs que se dirigen a los dedos. 

Los vtisos, lo> nervios \ los lendones flexures largos se si- 
liian en la palimi. profundus a la aponeurosis palmar. 
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Primer 

musculo 

interoseo 

dorsal 


Arteria radial 


Tabaquera 
anatomica ' 

Tendon del 
extensor largo 
del pulgar 

Vena cefalica 



Arteria radial 


Tendon del 
extensor corto 
del pulgar 

Tendon del 
abductor largo 
del pulgar 


Fig. 7.96 Tabaquera anatomica. 


Conceptos practicos 

Tabaquera anatdmica 

La tabaquera anatomica es una region clinica destacada. 
Cuando la mano se desvia en sentido cubital, el hueso 
escafoides se puede palpar en eila. Esta posicion permite al 
medico explorar el hueso para valorar la presencia de 
fractura. El pulso de la arteria radial tambien se puede 
captar en la tabaquera anatomica, 


Palmar corto 

HI palmar corto c\s un pcqueho musculo intnnseco de la 
mano, de forma cuadrangular, Se situ a en el piano subeula- 
neo y cubre los museuios de la eminencia hipolenar. la arte- 
ria cubital y e! nimo superficial del nervio cubital en la zona 
medial de la palma (tig. 7.9 ti. Se origina en la aponeurosis 
palmar y en el retinaculo flexor y se inserta en la dermis de la 
piel del borde medial de la mano. 


El palmar corto deprime la cuenca de la palma al tensar la 
piel sobre la eminencia hipolenar y forma un surer) mtido, lo 
que puede mejorar la luncidn de agarre. 

El palmar corto esta inervado por el ramo superficial del 
nervio cubital, 


Tabaquera anatomica 

HI lermino «tabaquera anal6mica» se utiliza ptira delinir una 
depresion triangular siluada en la zona posterolateral de la mu- 
lieca y del I metacarpiano. Hsta Ibrinada por los lendones e\- 
tcnsorcs que sedirigen al pulgar dig. 7.9b). 1 lisioricameule. en 
esta depresion se colocaba tabaeo en polvo (rape) que se inhala- 
ba por la nariz. Ha base del triangulo esta en la mttneca y el ver- 
tice se dirige al pulgar. Es mas evidente si se exliende e) pulgar. 

El borde lateral esLa formado por los lendones riel abductor 
largo del pulgar y del extensor corto riel pulgar. 

El borde medial esta constituido por el tendon riel 
extensor largo del pulgar, 

El suelo lo Ibnnan el escafoides. el trapecio y los exlremos 
dislales tie los lendones del extensor radial largo del 
cnrpo y del extensor radial corto del carpo. 

ba arteria radial siguc un curst) oblicuo por la tabaquera 
anatomica. siluada en un piano profundo a los lendones ex- 
ten sores del pulgar, y adyacenle al escafoides y al trapecio. 

Lets znnas lerminales de la rama superlicial de la arteria 
radial se situan en un piano subcutanoocn la tabaquera ana- 
tbrnica. al igual que el origen tie la vena eefaliea. del areo ve- 
noso dorsal de la mano. 


Vainas fibrosas de los dedos 

I na vez que abandonan cl tunel del carpo. los lendones de los 
museuios llexor superficial de los dedos y llexor prolumto tie 
los dedos eruzan la palma y enlran en las vainas libmsas si- 
luadas en la cara palmar de los dedos llig. 7.9 71. Esins vainas 
fibrosas: 


En la zona proximal, comienzan anteriores a catla 
articulaeibn metaearpofalangica. y se extienden hasla 
las lalanges dislales. 

list tin formadas por porciones anulares y crucilbrmes. que 
se insert an en la zona posterior tie los hordes de las 
lalanges y en los ligameiilos palmares eorrespondientes. en 
las articulaciones metacarpofalangicas e inlerfalangieas. 
Manlienen los lendones en el piano bsen y e\ itan que se 
arqueen cuando sc llexiomin los dedos. 


En cada Iunel. los lendones eslan rodeados por vainas si- 
noviales. Las vainas sinoviales del pulgar y del meiiique se 
eoiitinunn con la vainn correspondientc rid tendon en el lu- 
nel del carpo (v. tig. 7.941. 
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Ligamento metacarpiano 
transverse profundo 


Vaina sinovial 


Tendon del flexor 
profundo de los dedos 


Tendon del flexor 
superficial de los dedos 


Ligamento palmar 


Vainas fibrosas digitales 



Vaina sinovial del tendon 
del flexor largo del pulgar 


Vaina sinovial 



Retinaeuto flexor 


Fig. 7.97 Vainas fibrosas digitales y vainas sinoviales de la mano. 


Capuchon extensor 


Los tendones del extensor de los dedos y del extensor largo del 
pulgar pasan por la cant dorsal de los dedos y sc expanded por 
las I'alanges proximales para forrnar un complejo ^capuchon 
extensor* lllg. 7.9<NA). Los tendones del extensor del dedo 
mehique, del extensor del mdtee y del extensor corto del pul¬ 
gar se unen a estos capuehones. 

Cada uno de los capuehones tiene forma triangular y 
euenfacon: 

l m verliee inserlado en la lalange distal. 

! na zona central insertada en la lalange media (dedos 
indice, medio, anulary mehique) o en la proximal 
(pulgar). 


La base del Lriangulo envuelve la articulacidn 
melacarpolalangica: en los dedos Liidice, medio, anulary 
mehique se insert a principalmenle en el ligamento 
metacarpiano transverso profundo. y en el pulgar lo liace 
en los muscu los. 

Adenitis de olras insereiones. muclios de los museulos iu- 
trmsecos de la mano se insert an en t'l horde lihre del capu¬ 
chon extensor, Al insertarse en dieha zona, estos museulos 
inlrmsecos son rcspousables de los movimienlos complejos v 
delicados de los dedos, que no poilrian realizarse por los ten- 
dones llexores y ext ensures largos por si niismos. 

Ln los dedos indiee. medio, anular y mehique, los nniseu- 
los lumbrieales, interoseos y el abductor del dedo mehique se 
insertan al capuchon extensor. Hn el pulgar. los museulos 
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Htluclur del pulgar y abductor cor to del puigar lo haccn en cl 
capuchon extensor, 

La luerza tic los peptic nos musculos intrinsccos dc la mano 


se transitiite ai capuchon extensor cn la zona distal de la arti- 
eulacion metacarpofalangica. por loque estos nuisculos ilexio- 


nan esla arliculadon (fig. 7.98B). Al misnio tiempo, la luerza sc 
transmitc por la zona dorsal del capuchon para extender las ar- 
liculaciones interfalangicas. Esla capacidad dc flexionar las 
articuladones metacarpol'alarigicas. al misnio licmpo que sc 
exliendcn las interfalanaicas. sc debe enleramenle a la actua- 


A Tendon del extensor Musculo interoseo 

de los dedos dorsal Aponeurosis dorsal 



Musculo lumbrical 




Fulcro de las articuladones 
interfalangicas 


Fulcro de la articulacidn 
metacarpofalangica 


Flexion de la articulacion 
metacarpofalangica 





V 



ZTVZ 


Extension de las 
articuladones interfalangicas 


Flexionadas 


Extendidas 


Trazo ascendente 



Fig. 7.98 Capuchon extensor. 
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don de los musculos intrinsecos tie la mano a (.raves del capn- 
chdn extensor. Kste bpo de movimiento de precision si? utiliza en 
el «trnzoascendenle» euando se escribe una «(» (lie, 7.9NO. 


Musculos 

Los musculos intrinsecos de la mano son el acluctor del pulgar. 
los interoseos, los musculos lenar. los musculos de la eminencia 
hipotonnr. el palmar coiio y los lumbricales (figs. 7.99-7.10 5 ). 
A dil'ereneia de los musculos extrinsecos. que se originan en el 
antebram se insert an en la mano y desempenan una funcidn 
de "agarre potente», los musculos intrinsecos se encuentran 
porcompleto en la mano y realizan prineipalmenle inovimicn- 
los de precision Uagarrc predso»l entre los dedos y el pulgar. 

Todos los musculos intrinsecos dc la mano eslan inerva- 
dos por eJ ramo proiundo del nervio cubital, excepto los tres 
musculos de la eminencia lenar y los dos lumbricales laterales. 
que eslan inervados por el nervio mediano. Los musculos in- 
trinsecos eslan inervados predominantemenle por el segmen- 
toTl de la medula espinal. y tienen cieria colaboracion de C8, 


Los musculos interoseos se siluan entre los metacarpianos 
v sc insertan en ellos digs, 7.99 v 7.100). Lo haeen en la fa- 
lange proximal de cada unn de Ins dedos y en el capuehbn ex¬ 
tensor v se divider! en dos grupos: los dorsales y los palmares. 
Todos los interoseos eslan inervados por el ramo profundo lie! 
nervio cubital. En conjunto, los museuios interoseos abduccn 
y adueen los dedos y colahoran en los complejos movimientos 
de llexion y extension que se gencran en el capuehbn extensor. 

Interoseos dorsales 

Los interoseos dorsales son los musculos situ ados mas 
dorsal men te de todos los musculos intrinsecos de la mano, y 
se pueden pa I par a t raves de la p i cl de la earn dorsal de la 
mano dig. 7.99), Hay cuatro musculos interoseos dorsales 
bipenniformes ubicados entre los cuerpos de los meiacarpia- 
nos advacentes. e inserlados en ellos dig. 7.99). Cada uno de 
los interoseos se insert a en la base de la Jalange proximal y en 
el capuehbn extensor del dedo correspondiente. 

Los tendones de los interoseos dorsales ptisan dorsales a 
los ligamenlos metacarpianos transversos prolundos: 



Primer 
interoseo 
dorsal 

Arteria radial 


Insercion en la 

aponeurosis 

dorsal 


Insercion en 
la base del 
metacarpiano 


Abduccion 


Abduccion 




Aduccion 


Aduccion 


Insercion en la 
expansion dorsal 


Primer interoseo 
palmar 


Fig. 7.99 Interoseos dorsales (vista palmar). 


Fig. 7.100 Interoseos palmares (vista palmar), 
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HI primer musculo interoseo dorsal cs cl dc mayor tamano. 
y sc insert a en la earn lateral del dedo indiee. 

HI segnndo y el Lercer interoseos dorsales se insertan en las 
earns lateral y medial, respedivamente, del dedo medio. 

HI cuarlo interoseo dorsal sc inserta en la cara medial del 
dedo anular. 


Adenitis de rcalizar movimientos de flexion y de extension 
de los dedos. gracias a sus insereiones en los capuchones cx- 
lensures, los interoseos dorsales son los prineipales abdueto- 
rcs de los dedos indiee. medio v anular en las articulaciones 
metacarpofalangicas (tabla 7.1 5). 

HI dedo medio se puede abducir en sentido medial y lateral 
respecto de su eje longitudinal, y por tanto ticne musculos in¬ 


teroseos dorsales en ambos lados. HI pulgar y el mcnique pu- 
secti sus propios abduetores en los grupos musculares de las 
eminencias tenar c hipotenar, por lo que no cuenLan con in- 
teroseos dorsales. 

La artcria radial pasa entre las dos cabezas del primer 
musculo interoseo dorsal en su recorrido desde la tabaquera 
anatomica por la cara dorsolateral dc In mu ticca, haeia el 
piano profundo de la palma. 


Interoseos palmares 


Los cuatro interoseos palmares sc encuentran antcriores 
a los interoseos dorsales. son musculos unipenniformes quo 
se original! cn los metacarpianos de los dedos con los que sc 
relacionan (fig. 7.1 00), 


Tabla 7.15 Musculos intrinsecos de !a mano (los nlvelesde la medula espinal en negrita son los prineipales segmentos que inervan el musculo) 


Musculos 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Funcion 

Palmar corto 

Aponeurosis palmar y 
retinaculo flexor 

Dermis de la piel del borde 
medial de la mano 

Ramo superficial del nervio 
cubital (C8,11} 

Mejora el agarre 

Interoseos dorsales 
(cuatro musculos) 

Caras adyacentes de los 
metacarpianos 

Capuchdn extensor y base de 
las falanges proximales de los 
dedos indiee, medio y anular 

Ramo profundo del nervio 
cubital (C8, T1) 

Abduction de los dedos indiee. 
medio y anular en la 
articulation 
metacarpofalangica 

Interoseos palmares 
(cuatro musculos) 

Lados de los metacarpianos 

Capuchones extensores de 
los dedos pulgar, indiee, 
anular y mehique, y falange 
proximal del pulgar 

Ramo profundo del nervio 
cubital (C8.T1) 

Aduccibn de los dedos pulgar, 
indiee, anular y mehique en las 
articulaciones 
metacarpofalangicas 

Aductor del pulgar 

Cabeza transversa: 

III metacarpiano; cabeza 
oblicua: cabeza y bases del 

II y III metacarpianos 

Base de la falange proximal y 
capuchdn extensor del pulgar 

Ramo profundo del nervio 
cubital (C8, T1) 

Aduce el pulgar 

Musculos de la 
eminenda tenar 

Oponente del pulgar 

Tuberculo del trapecio y 
retinaculo flexor 

Borde lateral y superficie 
palmar adyacente del 

1 metacarpiano 

Ramo recurrente del nervio 
mediano (CS, T1) 

Rotation medial del pulgar 

Abductor corto 
del pulgar 

Tuberculos del escafoides y 
del trapecio, y retinaculo 
flexor adyacente 

Falange proximal y capuchon 
extensor del pulgar 

Ramo recurrente del nervio 
mediano (C8, T1) 

Abduce el pulgar en la 

articulation 

metacarpofalangica 

Flexor corto 
de] pulgar 

Tuberculo del trapecio y 
retinaculo flexor 

Falange proximal del pulgar 

Ramo recurrente del nervio 
mediano (C8, Tl) 

Flexiona el pulgar en la 
articulation metacarpofalangica 

Musculos de la 
eminenda hipotenar 

Oponente de! 
mehique 

Gancho del ganchoso y 
retinaculo flexor 

Cara medial del 

V metacarpiano 

Ramo profundo de! nervio 
cubital (C8, Tl) 

Rota lateralmente el 

V metacarpiano 

Abductor del 
mehique 

Pisiforme, ligamento 
pisiganchoso y tendon del 
flexor cubital del carpo 

Falange proximal del 
mehique 

Ramo profundo del nervio 
cubital (C8, Tl) 

Abduce el mehique en la 

articulation 

metacarpofalangica 

Flexor corto 
del mehique 

Gancho del ganchoso y 
retinaculo flexor 

Falange proximal del 
mehique 

Ramo profundo del nervio 
cubital (C8, Tl) 

Flexiona el mehique en la 
articuladon metacarpofalangica 

Lumbrkales 
(cuatro musculos) 

Ten dories del flexor 
profundo de ios dedos 

Capuchones extensores de 
los dedos indiee, anular, 
medio y mehique 

Los dos mediales por el ramo 
profundo del nervio cubital; los 
dos laterales por los ramos 
digitales del nervio mediano 

Flexionan las articulaciones 
metacarpofalangicas a la vez 
que extienden las 
interfalangicas 
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lil primer musculo internseo palmar lieiie su origen en la 
cara medial de la supcrticie palmar del I metacarpiano y se 
insert a en la base de la falange proximal del pul gar v en el ca- 
puehon extensor. Suele existir un hueso sesanioideo cti el 
tendon que se inserla en la base de la falange, 

HI segundo interoseo palmar se origin a en la supcrticie 
medial del II melacarpiano y sc inserta en la cara medial de 
la expansion dorsal del dedo indict'. 

HI tercer \ cuarto interoseos palmares se originan en las 
superlicies lalerales del IV y V metacarpianos y sc inserlan en 
las earns lalerales de sus respect ivos capuc hones ext ensures. 

A) ignal que los lendones de los interoseos dorsales. los 
lendones de los interoseos palmares pasan dorsales a los liga¬ 
mentous metacarpianos iransversos profundus. 


Los interoseos palmares aducen el ptilgar. el indice, el 
anular y el menique respecto al eje longitudinal que pasa 
por el dedo medio. Rstos movimientos se producen en las ar- 
tieulaciones metacarpofalangicas. ( 01110 los musculos se 
inserlan en el capnchon extensor, tambien producen eom- 
plejos movimientos de flexion y extension de los dodos (la¬ 
bia 7.1 5), 


El aductor del pulgar es un gran musculo de forma trian¬ 
gular que cruiia la palrna. situado en tin piano anterior al de 
los interoseos (Jig. 7.1 0.1 I. Tiene dos eahezas de origen: 


Cabeza transversa del aductor del putgar 



Aileria radial 
(arco palmar profundo) 


Hueso sesamoideo 


Cabeza oblicua del aductor del pulgar 
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Fig. 7.101 Aductor del pulgar. 
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l na cabezsi Iraiisversa que precede tic la zona anterior 
del cuorpodd Ilf metaearpiano. 

linn cabezii obliciui, procedenle del hueso grande y de 
las bases del II v III melacarpianos. 


hi I 



Las tlos cabezas converge!! en la zona lateral y Ibrman un 
tendon, que sude cottleticT un hueso sesamoideo. Se inserta 
en la eara medial de la base de la I’alangc proximal del pulgar 
y en el caput'bon extensor. 

La arleria radial se dirige en senlido anterior y medial, 
ptisando tmire las dos cabezas del musculo para alcanzar el 
piano proluntlo tie la mano y formal* el arco palmar pro- 
fundo. 

HI a cl ue lor del pulgar es tin potente aduclor del pulgar v 
opone es i e dedo a l os deni as durante cl agarre ttabla 7.1 5). 


isculos de la eminencia tenar 


bos Ires mu sen I os tie esta eminencia (oponenle del pulgar, 
llexor c’orto del pulgar y abductor carlo del pulgar) se re- 
laeionan con cl movimiento tie oposicibn del pulgar a los 
otros tletlos. y eon los inovimientos delicados del pulgar 
(tig, 7.102). adenitis de ser responsables de la prominencia 
muscular (eminencia tenar) de la zona lateral tie hi palina, 
en la base del pulgar. 

bslos miisculos csUin iuervados pot* el ramo recurrente del 
nervio mediant). 
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HI musculo oponentc del pulgar es el mayor tie los muscu- 
los de la eminencia tenar. y se silua en profundidad a los otros 


Flexor corto del menique 


Flexor corto del pulgar 


Los tres miisculos hipotenares 


Aductor del pulgar y primer interoseo 
palmar, insercion en la zona medial 
de la aponeurosis extensora 


Oponente del menique 


Abductor del menique 


Ramas profundas de la 
arteria y del nervio cubital 



Los tres miisculos tenares 


Aponeurosis 

extensora 


Flexor corto de! pulgar y abductor 
del pulgar, insercion en la zona 
lateral de la 
aponeurosis extensora 


Oponente del pulgar 


Ramo recurrente del nervio mediano 


Abductor corto del pulgar 


Flexor cubital del carpo 


Nervio mediano 


Retmaculo flexor 


Fig. 7.102 Miisculos de las eminencias tenar e hipotenar. 
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dos (fig. 7.102 Sc origina en ei tuberculo del trapeeio y en el 
retinaculo flexor adyaeente. Se inserla en todn la longitud del 
margen lateral del I metaearpiano y en la superfine palmar 
lateral del mismu. 

HI oponenle del puigar rota y Uexiona el f metaearpiano 
sob re el trapeeio, de man era i]ue situ a la venia del puigar en- 
frenlada a las de los otros dedos (tabla 7.1 S), 
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HI mu set do al)duetor cor to del pul gar se ubiea sobre el 
oponenle del puigar y es proximal al musculo flexor eorto del 
puigar (fig. 7.1 02). Se origina en los tubereulosdel cscafoides 
y del trapeeio y en his zonas adyaeentes del retinaculo flexor. 
Se inserla en la earn lateral de la base de la I'alange proximal 
del puigar y en el eapuchon extensor. 

HI abductor cor to del puigar abduce el primer dedo. prinei- 
palmenle en la articulacion metacarpof’nlangica. Esle movi- 
miento es mas evidente cuatido cl puigar se encueritra en ab- 
duccidn maxima y la i’alange proximal se separa del eje 
longitudinal del I metaearpiano (labia 7.1 5 l. 


M11 
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El musculo flexor cor to del puigar se situa distal al ahdtic- 
tor eorto del puigar (fig. 102). Se origina principalmenteen el 
tuberculo del trapeeio y en el retinaculo flexor adyaeente, 
pern tambien puede tetter insereiones mas prolundas en 
otros huesos del carpo v en los ligainentos asociados. Se in- 
serta en la eara lateral de la base de la I'alange proximal del 
puigar. Su tendon suele contener tin hueso sesamoideo. 

El flexor eorto del puigar Uexiona la articulacion metacar- 
polalangiea del primer dedo (tabla 7.1 S). 


Eos muscuios de la emineneia hipotenar (oponenle del me- 
riique. abductor del menique y flexor eorto del menique) for¬ 
ma n la prominent ia muscular (emineneia hipotenar) si- 
luatia en !a zona medial de la palma. en ia base del dedo 
menique i fig. 7.1 02). Estos miisculos son similarcs a los de 
la emineneia tenar, tanto en el nombre romo en su organi- 
zacion. 

Al conlrario que los muscuios de la emineneia tenar, los 
tie la hipotenar estan inervados per el ramo profitndo del 
nervio cubital, y no pnr el ramo reeurrenlc del nervio me¬ 
diant i. 


J 9 i 1 I 

■ 111 

111 ■ 


722 


lmMiique 

El musculo oponenle del menique sesilua en profundidad a 
los otros dos miisculos tie la emineneia hipotenar (fig. 7.102). 
Se origina en el gancho del ganchoso y en ia zona adya- 
eenle tlt'l retinaculo flexor. Se inserla en el horde medial y 
en la superficie palmar del Y metaearpiano. fin su base es 
perloradt) pur las ramas profundus del nervio y la artcria 
cubiiales. 


HI musculo oponenle del menique rota el V metaearpiano 
hacia la palma: sin embargo, debido a ia forma seneilla de la 
articulacion carpometacarpiana y a la preseneia de tin liga- 
mento metaearpiano transverso profu ndo. que line la cabeza 
del V metaearpiano a la del anular, el movimictHo es tnueho 
men os llamativo que el del puigar (tabla 7 .1 Si. 

Abductor del menique 

HI musculo abductor del menique se situa sobre el opu- 
nente del menique (fig. 7.102). Se origina en el hueso pisi- 
forme. en el Iigamento pisiganchoso v en el lendbn del fle¬ 
xor cubital del carpo. Se inserla en hi eara medial tie la base 
de la I’alange proximal del menique y en el eapuchon ex¬ 
tensor. 

HI abductor del menique es el principal abductor de este 
dedo (tabla 7.1 S). 


( 


Flexor eorto del inci 

HI flexor eorto del menique es lateral al abductor del ine¬ 
rt ique dig. 7.1 02). Se origina en e! gancho del ganchoso y en 
la zona adyaeente del retinaculo ilexor. Se inserla junto con 
cl musculo abductor del menique en la eara medial de la base 
de la i’alange proximal del menique. 

El ilexor eorto del menique Uexiona la articulation mela- 
carpofalangiea. 
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I lay cuatro miisculos lumbricalcs (vermiformes). eada uno 
relacionado con uno tie los dedos. Eos miisculos se original! 
on los lendones del ilexor prolundo de los tledos cu la palma: 

Los tlos lumbricalcs mediales son bipeiiniformes y se 
originan en Los tendones del Ilexor prolimdo de los dedos 
tlel medio y anular. y del anular y menique, 
respect iva men le. 

Los dos lumbricalcs latentles son miisculos 
imipeunifoniics que sc originan en los lendones del 
Ilexor prolundo de los dedos asociados con el indict' y el 
medio, respectivamente. 

Los muscuios lumbricalcs se tiirigen en seulido tlursal ro- 
deanclo la zona lateral de eada uno de los dedos, para inscr- 
larse en d eapuchon extensor dig. 7.10 5). I,os lendones de 
los muscuios son anteriores a los ligamentos metacarpianos 
i ra us vers os profit ndos. 

Eos muscuios lumbricalcs relacionan los lendones llexores 
con Ins extensores. Mediante su insercion en cl eapuchon ex¬ 
tensor participan en la flexion de las articulaciones mciacar- 
pot’alangicas y en la extension de las iiucrlalangieas. 

Los dos lumbricalcs mediales eslau inervados por el 
ramo prolundo del nervio cubital: It) 1 ' tlos lumbricalcs Lile- 
rales !o estan por los ramos digitales del nervio medhmo 
I tabla 7.1 b). 






Anatorma regional • Mano 


7 


Ligamento metacarpiano 
transverso profundo 


Tendon del flexor superficial 
de los dedos (seccionado) 


Tendon del flexor 
profundo de los dedos 


Tercer y cuarto lumbricales 

(bipenniformes) 



Insercion en la aponeurosis dorsal 

Primer y segundo lumbricales 

(unipenniformes) 


Tendon del flexor 
largo del pulgar 


Retmaculo flexor 


Fig. 7.103 Musculos lumbricales. 


Arterias y venas 


I.u irrigation de la mano depende de las arterias radial v cu¬ 
bital. quo format! en la palm a dos arcos vaseulares interco- 
nectados isuperficial y profundo) (fig. 7.104). Los vasos para 
los dedos. los musculos y las articulacioncs se original! en los 
dos arcos y en las arterias originarias: 

La arteria radial colabora principalmente en la irrigacidn 
del pulgar y de la zona lateral del dedo mdicc. 

■ E] resto de los dedos y la zona medial del indice estan 
irrigados principalmente por la arteria cubital. 

Arteria cubital y arco palmar 
superficial 

La arteria cubital v el nervio cubital cut ran en la mano 

»■ 

por la zona medial de la muneca (fig. 7.1 OS). El vaso se si- 


liia enlre el musculo palmar curio y el retimienlo flexor, y 
es lateral a! nervio cubital y al hueso pisiforme. En la zona 
distal, la arteria cubital es medial al ganclro del ganchoso y 
despues gira en sen tide lateral cruzando la palma. donde 
forma el arco palmar superficial, que se sittia superficial 
a los lendones flexores largos de los dedos y justo por deba- 
jo de la aponeurosis palmar. En la zona lateral de la palma. 
el arco sc coimmien con la ram a palmar de la arteria ra¬ 
dial. 

I n;i de las ramas de la arteria cubital en la mano es la 
rama palmar profunda digs. 7.104 y 7.105), que surge 
de la zona medial de la arteria cubital, justo distal al pisifor¬ 
me, y perfora el origen de los musculos de la eminencia hi- 
polenar. Se curva inedialmentc alrededor del ganclio del 
ganchoso para alcanzar cl piano profundo de la palma. v se 
anastomose! con el arco palmar profundo. procedenle de la 
arteria radial. 


723 













































Extremidad superior 


Fig. 7.104 Irrigation arterial de la mano. 


Principalmente por la arteria 
cubital 


Principalmente por la arteria 
radial \ 



Arco palmar 
superficial 


Principalmente por 
la arteria cubital 


Arco palmar 
prof iin do 


Arteria cubital 


Arteria radia 


Arteria digital palmar 

comun 


Arteria digital palmar 


Area palmar superficial 


Arteria palmar profunda 



Arterias digitales 
palmares pro pi as 


Arteria metacarpiana 
palmar 


Musculos tenares 


Arteria cubital 


Nervio cubital 


Arteria radial 


Fig. 7.105 Arco palmar superficial. 
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La primcra arteria metacarpiana dorsal, que irriga 
las zonas adyacentes del dedo indiee y del pulgar. 


Hay dos vasos. la arteria principal del pulgar y la ar¬ 
teria radial del indice, que surgen de la arteria radial en el 
piano entre el primer interoseo dorsal y el aduetor del pulgar. 
La arteria principal del pulgar es el vaso fundamental en la 
irrigaeidn del pulgar. y la arteria radial del indice irriga la zona 
lateral del dedo indiee. 

LI arco palmar profundo origin a las siguientes arterias: 


Ti es arterias nietacarpianas palmares, que se unen a 
la arteria digital palmar comun del arco radial 
superlicial. 

Tres ramas perforantes, que se dirigcn posteriormente 
entre las cabezas de origen de los interoseos dorsales para 
aiiastomosarse con las arterias metacarpianas dorsales. 
proccdenles del arco dorsal del carpo. 


Conceptos practicos 

Prueba de Allen 

Para explorar si existen conexiones adecuadas entre las 
arterias cubital y radial, se pueden comprimir ambas arterias 
en la muneca. Despues se libera una de ellas, y se valora si 
se produce una revascularizacion adecuada de la mano. 

Si existen escasas conexiones entre las arterias palmares 
profunda y superficial, cuando se quite la presion de la 
arteria radial solo se reilenaran de sangre (adquiriran color 
rojo) el dedo pulgar y la cara lateral del indiee. 


Venas 

t’omo suck* ocurrir en la extremidad superior, la mano eontie- 
nc plexos inlercoucctcidos do venas superfioialos y prolundas. 
Las venas profundus siguen el recorrido de las arterias: las su- 
perliciales drenan en un plexo venoso dorsal en el dorso de la 
mano. situado sabre los huesos mot a car pi a nos (fig. 7.1 07). 

La vena cefalica se origina en la zona lateral del plexo ve¬ 
noso dorsal y pasa sobre la tahaquera analdmica. on direc- 
cidn a I nntebrazo. 

!,a vena basilica lione su origen en la zona medial del ple¬ 
xo venoso dorsal y sedirige hacia la zona dorsomedial del an- 
lebrazo. 
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Nervios 

La mano esla inervada por los nervios cubital, mediano y ra¬ 
dial digs. 7.1 OS-7.1 10). Todos olios son resporisables de la 



Fig. 7.107 Arco venoso dorsal de la mano. 


inervacion sensitiva cutanea y propioceptiva. El nervio cubi¬ 
tal inerva todos los musculos inlrmsecos de la mano. excoplo 
los tres musculos de la eminencia tenar y los dos lumbricales 
lateralcs, que son Lnervados por el nervio mediano. LI nervio 
radial solo inerva la piel de la zona dorsolateral de la mano. 


Nervio cubital 

LI nervio cubital entra en la mano lateral a! hueso pisilbrme 
y dorsomedial a la arteria cubital dig. 7.108). Inmediala- 
menle distal al pisiforme, se divide ert un ramo profundo. 
principalmente motor, y un ramo superficial, sobre todo sen¬ 
sitive. 

El ramo profundo del nervio cubital acompaiia a la 
rama profunda de la arteria cubital dig. 7.1 OS). PeiTora e 
inerva los musculos de la eminencia hipolenar para alcanzar 
ei piano profundo de la paima. (.lira en senlido lateral cru- 
zando la paima, profundo a los tlexorcs largos de los dedos, e 
inerva los musculos interoseos. el aduetor del pulgar y los dos 
lumbricales mediales. Ad emus. el ramo profundo del nervio 
cubital da pequenos ramos articulares para la artieulacidn de 
la muneca. 

En su recorrido por la paima. cl ramo profundo del ner¬ 
vio cubital sc silua cn un tun el fibrodsco I cl canal dc Cm- 
yon) entre ei gancho del ganchoso y los lendones flexores. 
En ocasiones, aparecen pequenas bolsas de membrana si - 
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Area de distribucion 
del ramo superficial del 
nervio cubital en la mano 


Ramo palmar del nervio 
cubital desde el antebrazo 




Los dos 
musculos 
lumbricales 
mediales 


Ramo profundo 

(del nervio cubital) 


Ramo superficial 

(del nervio cubital) 


Nervio cubital 


Arteria cubital 


Ramo dorsal del nervio 
cubital desde el antebrazo 



Vista palmar 


n /Q 



Vista dorsal 


Fig. 7.108 Nervio cubital en la mano. 


novial (gangiiones) de las articulaciones del carpo, que 
comprimen el nervio en este canal y producen smtomas 
sensitivos y motores, 

K1 ramo superlicial del nervio cubital inerva el musculo 
palmar cor to y se eonlinua por la palma para incrvar la piel 
de la superfieie palmar del menique y la mi lad medial del 
dedo anular (tig. 7.1 08). 

Nervio mediano 

1,1 nervio mediano esel principal nervio sensitive de la mano. 
porque inerva la piel de los dedos pulgar. indice y medio, asi 
eomo la zona lateral del anular (fig. 7.109). Id sistema ner- 
vioso. niediaiiteel taclo. recibe inlormacidn sobreel entorno 


desde esta zona, en especial de la piel del pulgar y del indice. 
Ademas. la informacion sensitiva de los Ires dedos laterales v 
de la mitad del indice permite siluar los dedos eon la cantidad 
adecuada de fuerza durante el «agarre de precision». 

Fd nervio mediano lambien inerva los musculos de la emi- 
nencia lenar. que son responsables de la oposicion del pulgar 
a los otros dedos. 

LI nervio mediano entra en la mano pasando por el Uinel 
del carpo y se divide en un ramo recurrenle y en los ramos di- 
gitales palmares (lig. 7.109). 

LI ramo recurrente del nervio mediano inerva los Ires 
musculos de la cminencia lenar. Se origina en la zona lateral 
de! nervio mediano. cerca del horde distal del retinaeulo I le¬ 
xer. por euyo horde se curva y pasa por la zona proximal so- 
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Conceptos practicos 

Lesion del nervio cubital 

El nervio cubital se lesiona con mayor frecuencia en dos 
localizaciones, el codo y la muneca; 

■ En el codo, el nervio se situa posterior al epicondilo 
medial. 

■ En la muneca pasa superficial al retinaculo flexor y 
lateral al hueso pisiforme. 

Las lesiones del nervio cubital se caracterizan porque 
producen la «mano en garra», en la que las articulaciones 
metacarpofalangicas de los dedos estan hiperextendidas y las 
interfaiangicas estan flexionadas, debido a que se pierde la 
funcion de la mayorfa de los musculos intrfnsecos de la mano. 

La «garra» es mas llamativa en los dedos mecliales porque 
la funcion de todos los musculos intrfnsecos de estos dedos 
se pierde, mientras que los lumbricales de los dos dedos 
laterales se conservan, al estar inervados por el nervio 
mediano. Tambien se pierde la funcion del aductor del 
pulgar. 


En las lesiones del nervio cubital en el codo, la funcion 
del musculo flexor cubital del carpo y de! flexor profundo de 
los dedos indice y corazon tambien se pierde. La mano en 
garra, en especial de los dedos menique y anular, es peor 
cuando la lesion del nervio cubital tiene lugar en la muneca 
que cuando se produce en el codo. Esto se debe a que la 
interrupcion del nervio en el codo paraliza la mitad cubital 
del flexor profundo de los dedos, lo que provoca la falta de 
flexion de las articulaciones interfaiangicas distales de estos 
dedos. 

Las lesiones del nervio cubital en el codo y en la 
muneca producen una alteracion de la inervacion sensitiva 
de la cara palmar del dedo pulgar y de la mitad medial del 
indice. 

La lesion de este nervio en la muneca y las localizaclas 
proximales a la misma se pueden distinguir explorando la 
funcion del ramo dorsal (cutaneo) del nervio cubital, que se 
origina en la zona distal del antebrazo. Este ramo inerva la 
piel de la superficie dorsal de la mano en la cara medial. 


b re d flexor rorlo del pulgar. A cnnunuaddn pasa cut re cl tie- 
xor eorlo del pulgar v el abductor corto del pulgar para ter¬ 
minal'en el oponente del pulgar. 

I.os nervios digit ales palmares cru/an lapalma situados 
profundus a la aponeurosis palmar y al arco palmar superli- 
cial para dirigir.se ii los dedos. Inervan la piel dc las supcrfides 
palmares de los Ires dedos laterales y la mitiid del indiee, asi 
coino las region es eutaneas dorsales de las Manges dislales 
((echos ungueales) de estos niismos dedos. Adenitis de la piel. 
los nervios digitales inervan los dos musculos lumbricales la¬ 
terales. 


La unica parte del nervio radial que llega a la mano es el 
ramo superficial |lig. 7.1 10). Idle cnlra en la mano pasnndo 
sob re la tahaquera analomiea. en la zona dorsolateral de la 
muneca. Los ramos terminates del nervio se pueden paipar o 
«hacer rodar» sobre el tendon del extensor largo del pulgar, 
cuando cruzan por la tabaquera anatomica. 

LI ramo superficial del nervio radial inerva la piel tie la zona 
dorsolateral de la palmu, asi comn las earns dorsales de los ires 
dedos laterales y la mitad del indiee hasia. aproximadamcnlc, la 
zona distal a las articulaciones interfaiangicas dislales. 


Conceptos practicos 


Lesibn del nervio radial 


Cerca de la articuladon del codo el nervio radial se divide en 
sus dos ramos terminales: el nervio radial superficial y el 
nervio radial profundo. 

La lesion mas frecuente del nervio radial es el dario del 
nervio en el surco del nervio radial del humero, que 


produce una paralisis global de los musculos del 
compartimento posterior del antebrazo, lo que provoca la 
muiieca caida. La lesion del nervio radial puede ser 
consecuencia de una fractura del cuerpo del humero, 
puesto que este nervio desciende en diagonal por el surco 
radial. La lesion tipica produce una disminucion de la 


sensibiJldad en las zonas de inervacion cutanea, en especial 
sobre la cara posterior de la mano. Si se secciona el nervio 
interoseo posterior se pueden paralizar los musculos del 
compartimento posterior, pero la inervacion que queda es 
variable. Por lo general el paciente puede ser incapaz de 
extender los dedos. 

Los ramos distales del nervio radial superficial se pueden 
paipar como «cordones» que pasan sobre el tendon clel 
extensor largo del pulgar en la tabaquera anatomica. La 
lesion de estos ramos tiene escasos efectos, puesto que solo 
inervan pequenas zonas de piel. 


728 





Anatom la regional • Mano 






t n 


f 


I 


i i 




Ramo palmar del nervio 
mediano desde el antebrazo 
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Fig. 7,109 Nervio mediano en la mano. 
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Flexor eorto del puigar 


Abductor corto del puigar 


Ramo recurrente 

(del nervio mediano) 


Vista dorsal 
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Ramo superficial 
(del nervio radial) 


Tabaquera anatomica 


Vista palmar 


Vista dorsal 
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Fig. 7.110 Nervio radial en la mano. 
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Anatorma de superfieie 
de la extremidad superior 

Los tendones. los musculos v las referencias 6seas de la exlre- 
midad superior (tig. 7.1 ! 1) se utilizan para localizar las princi- 
pales arterias. venas y nervios de la extremidad. Para realizar 
la exploration neuroldgiea es fundamental pedir al paeiente 
quo jnueva la extremidad superior de una manera especflica: 

■ Los tendones se utilizan para explorar los reilejos 
relacionados con segmentos esperiflcos de la rnedula 
espinal. 

Los vasos se usan en la clinica como aecesos vaseulares 
{para ohLetier sangre v para administrar farrnacos y 
nulrientcs). asi como para determinar la presidn arterial 
y el pulso. 

Los nervios pueden quedar atrapados o ser Lesion ados en 
las regioncs en las que estan asociados al hueso o en las 
que pasan a traves de espados limitados. 

Referencias oseas y musculos de la 
region posterior de la escapula 

Hi horde medial, el angulo inferior y parte del horde lateral de 
la escapula se pueden palpar en el paeiente. al igual que la 


espina y el acromion. Sin embargo, el horde superior y el an¬ 
gulo superior de la escapula se encuentran debajo de tejidos 
blandos. por lo que no se palpan con facilidad. Los musculos 
supraespinoso e infraespinoso se pueden palpar por encima 
y por debajo de la espina, respectivamenle llig, 7.1 12 ). 

F2 musculo trapecio cs el responsahle del suave contorno 
en las zonas lateral del euello y superior del hombro. 

El musculo delloides forma la promineneia muscular si- 
tuacla inferior al acromion y alrededor de la articulacidn gle¬ 
nohumeral. El nervio axilar pasa en sentido posterior alrede¬ 
dor del euello quirurgico del humero, en profundidad a I 
musculo delloides. 

El musculo dorsal ancho forma la mayor parte de la masa 
muscular situada por debajo del pliegue cularieo axilar pos¬ 
terior y se exLiende en direction oblicua aseendente desde el 
tronco hasta el brazo. FJ musculo redondo mayor se dingo 
desde el angulo inferior de la escapula hasta la zona superior 
del humero y eolahora en la formacion lateral del pliegue pos¬ 
terior de la axila. 
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Fig. 7.111 Aspecto normal de la extremidad superior. A. Vista anterior de la axila y el hombro. B. Region posterior de la escapula. 


Continue! 
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Fig. 7.111 (cont.) Aspecto normal de la extremidad superior. C Fosa anterior del codo. D y E. Zona distal del antebrazo y palma de la mano. 
F. Zona distal del antebrazo y dorso de la mano. G. Vista lateral de la zona distal del antebrazo y la mano. 
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Musculo supraespinoso 


Espina de la escapula 


Acromion 


Musculo infraespinoso 


Musculo redondo menor 


Pliegue de piel 
posterior de la axila 




Musculo trapecio 


Musculo deltoides 


Nervio axilar 


Musculo redondo mayor 


Musculo dorsal ancho 


Fig. 7.112 Referencias oseas y musculos de la region posterior de la escapula. Vista posterior del hombro y de la espalda. 


Visualization de la axila y 
localizacion del contenido y de las 
estructuras relacionadas 

La entrada. la salida y las paredes de la axila se pueden delimi- 
lar utilizando los plieguesde la piel y palpando puntos oseosde 
referenda (fig. 7.1 131; 

LI horde anterior de la entrada a la axila es la clavicula, 
que se puede palparen toda su longitud. Li limite lateral 
de ta entrada se situa aproxiinadamentc en el Venice de 
la apotisis eoraeoicles. que se puede tocar 
inmedialamente por debajo de! tereio lateral de la 
davicula. yen prufundidad al horde medial del musculo 
deltoides. 

LI horde inferior de la pared axilar anterior es el pliegue 
eulanco anterior de ta axila, que se situa sohre el horde 
inferior del musculo pectoral mayor. 

LI horde inferior de la pared posterior de la axila es el 
pliegue de piel posterior de la mismn. que se encueulra 
sohre el horde del musculo redondo mayor en la zona 
lateral, y sohre el musculo dorsal ancho en la zona 
medial, 


La pared medial de la axila es la zona superior del 
musculo serrato anterior, que entire la pared loracica. LI 
nervio Loracico largo sale de la axila siguiendo una 
direceidn vertical, descend ten do por Li superiicie lateral 
del musculo serrato anterior, en una position 
inmediatamente anterior al pliegue tie piel posterior de la 


■ . \ m 


El 1 unite lateral de la axila es el luiinero. 

LI suelo de la axila es una zona tie piel eon forma de 
cupula que se uhiea entre los pliegues tie pie! anterior y 
posterior de la axila. 

[.os principals vasos sangumeos. nervios y vasos linlaii- 
cosque discurren entre la extremidad superior \ el Ironeo p;i 
san por la axila. 

La arleria axilar, la vena axilar y ins eompouentes del pie- 
xo braquial atraviesan la axila y se dirigen al brazo por la 
zona lateral de la piel del suelo de la axila. lisle pnquelc neu¬ 
rovascular se puede palpar eolocando liihi mano sohre la pie: 
del suelo y presionando lateralniente contra e! humero. 

La vena cefalica diseurre por la fascia superlieial en tin 
suito situado entre los nnisculos deltoides v peelorai imiyor, 
v per fora la fascia profunda en el triangulo elavipecloral pant 
tlrenar a la vena axilar. 
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Phegue de piel 
anterior de la axila 


Claviciila 


Apofisis coracoides 


Humero 


Pared anterior 
Pared lateral 

Pared medial 
Pared posterior — 


B 


Pliegue de piel 
anterior de la axila 


Aperlura de la 
axila al brazo 



Pliegue de 
piel posterior de la axila 


Suelo de la axila 



Musculo serrato 
anterior 

Nervio toracico 
largo 


Paquete neurovascular 


Axila 


D 


Musculo pectoral mayor 




Triangulo clavipectoral 
Musculo deltoides 

Vena cefaiica 


Fig. 7.113 Visualization de ia axila y localization de su contenido y de las estructuras relacionadas. A. Zona anterior del hombro que muestra 
los pliegues y las paredes de la axila. B. Zona anterior del hombro que muestra la salida y el suelo de la axila. C. Vista anterior que muestra el 
paquete neurovascular de la axila y el nervio toracico largo. D. Vista anterior del hombro que muestra el triangulo clavipectoral con la vena 
cefaiica. 
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Localization de la arteria braquial 
en el brazo 


La arteria braquial sc sliua en la zona medial del brazo. en un 
surco entre Ins musculos bleeps braquial y triceps braquial 
(tig. 7.1 14), LI nervio mediano acompana a la arteria bra¬ 
quial, mientras que el nervio cubital se separa en la zona dis¬ 
tal para dirigirse en sentido posterior. 



Fig. 7.114 Localization dela arteria braquial en ei brazo (vista 
medial del brazo con la arteria braquial, el nervio mediano y el 
nervio cubital). 


El tendon del triceps braquial 
y la position del nervio radial 

El musculo triceps braquial forma la masa de lejido blando 
posterior a I humero, y su tendon se inserta en el olecranon 
del cubito. que es facilmente palpable y forma la prominenda 
osca de! «vertice» del codo (lig. 7.11 51. 

El musculo braquiorradial tambien se puede identilicar 
como una masa muscular en la zona lateral del brazo. Es espe- 
cialmente prominentc cuando el antebrazo esia en prona- 
cion media, flexionado contra resislencia en la articulacion 
del codo. v sc visualiza desdc la parte anterior. 

El nervio radial en la zona distal del brazo aparece por de- 
las del humero para situarse en proiundidad al musculo bra- 
quiorradial. 


Fosa del codo (vision anterior) 

La fosa del codo se silua anterior a la articulacion del codo y 
contiene cl tendon del biceps braquial. la arteria braquial y el 
nervio mediano (tig. 7.1 I 6). 

La base dc la fosa del codo es una linea imaginaria que 
pasa por los epicondifos medial y lateral del humero. ambos 
facilmente palpables, Los hordes lateral y medial estan for- 
mados por los musculos braquiorradial y pronador redondo. 
respectivamente. HI horde del braquiorradial se puede idemi- 
ficar pidiendo al paciente que llexione contra resislencia el 


Musculo triceps braquial Musculo braquiorradial 



Musculo triceps braquial Musculo braquiorradial 



Fig. 7.115 Tendon del triceps braquial y posicion del nervio radial (vista posterior del brazo). 
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Humero 


Fosa del codo 

Musculo 

braquiorradial 



antebrazo. en position de pronacibn media, til borde del pro- 
nador redorido sc puede calcular trazando tma tinea oblicua 
desde el epicondilo medial hast a una zona situada en la su- 
pcrticic lateral del antebrazo. mas o menos a mitad de la lon- 
giLud del mismo. El vertice de la I’osa del codo se shtia aproxi- 
madamente en el lugar dondc esta linea cruza el borde del 
mb sen I o bra qu i orradiaI. 

HI contenido de la fosa del codo. de lateral a medial, cs: el 
tendon del biceps braquial, la arleria braquial y el nervio me- 
diano. El tendon del biceps braquial se palpa con facilidad. A 
menudo las venas celalica. basilica v mediana del codo se vi- 
sualizan en la fascia subcufanea que cubre la fosa del codo. 

El nervio cubital pasa por detras del epicondilo medial del 
humero y se puede «haccr rodar» en su reeorrido sobre el 
hueso. 

El nervio radial se dispone en el antebrazo profundo al 
borde del musculo braquiorradial, anterior a la articulation 
del codo. 


Musculo pronador 
redondo 


Tendon del biceps 
braquial' 


Fosa del codo 


Arteria braquial 



Nervio mediano 


Vena cefalica 
Nervio radial 


Vena intermedia 
del codo 

Fosa del codo 



Nervio cubital 


Vena basilica 


Fig. 7.11 6. A. Fosa del codo (vista anterior). B. Limites y contenido. C Representation del nervio radial, el nervio cubital y las venas. 
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Identificacion de los tendones y 
localizacion de los principales vasos 
y nervios de la zona distal del 
antebrazo 


Los tendones quo pasHn desde el antebrazo a la mano se iden- 
lifiean eon fadlidad en la zona distal del antebrazo y pueden 
utilizarse eonro puntos de referenda para loealizar los princi¬ 
pales vasos y nervios. 

Kn la cara anterior de la zona distal del antebrazo, los ten¬ 
dones ile los rnuscLilos tlexor radial del carpo. flexor cubital 
del carpo \ palmar largo se pueden loealizar con sencillez 


mediante palpacion, o pidiendo id paeiente que llexione la 
muneca eorilra resistcncia, 


HI tendon del flexor radial del carpo se localiza, tie 
m tin era apruximada. en la union entre los tereios 
lateral y medio de una linea imaginaria trazada en 
sentklo transversal por la zona distal del antebrazo. 

La arteria radial se situa inmedialamcnlc lateral a este 
tendon, y es cl sitio que se utilizn para delerminar el 
pulso radial (fig. 7.117AL 

HI tendon del flexor cubital del carpo se palpa con fadlidad 
a lo largo del borde medial del antebrazo. Su insercion en 
el pisiforme lambien es palpable siguiendoel tendon hasla 



Eminencia tenar 


Tendon del flexor radial del carpo 


Arteria radial 



Flexor cubital del carpo 



Eminencia hipotenar Pisiforme 


B 


Tendon 
del extensor 
cubital del 
carpo 

Tendon 
del extensor 
de los dedos 



Tendon del extensor radial corto del carpo 
Tendon del extensor radial largo del carpo 



Tendon del abductor largo del pulgar 
Tendon del extensor corto del pulgar 


Tabaquera anatomica 


Tendon del extensor largo del pulgar 

Vena cefalica 



Arteria radial 

Tendon del abductor 
largo del pulgar 

Tendon del extensor 
corto del pulgar 


Fig. 7.117 Identificacion de los tendones y localizacion de los principales vasos y nervios de la zona distal del antebrazo. A. Cara anterior de la 
parte distal de! antebrazo y de la muneca. B. Cara posterior de la parte distal de! antebrazo y de la muneca. C. Vista lateral de la cara posterior 
de la muneca y del antebrazo. D. Tabaquera anatomica. 
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la base de la eminencia hipolenar de la mano. La arteria 
aibilal y el nervio cubital se dirtgen por la zona distal del 
anlebrazo hada la mano bajo el horde lateral del tendon 
del llexor cubital del earpo y Iaterales a I hucso pisiforme. 

HI tendon del palmar largo puede I altar, pero cuando esta 
presente se situa medial ;il tendon del llexor radial del 

ar la 



earpo y es es 


muneea contra resislencia. El nemo mediano tamhien es 
medial at tendon del llexor radial del earpo y sc ubica 
bajo cl tendon del palma r largo. 

Eos tendones largos de los dedos de la mano se disponen 
profundus a I nervio mediano y entre los tendones 
llexores largos de la muneea. Su posieion se puede 
identilicar llexionando v extendiendo de forma rapida y 
repet id a los dedos de medial a lateral. 

Eli la zona posteriory distal del anlebrazo y de la muneea. 
los tendones del extensor dc los dedos dig. 7.117B) se 
siluan en la linea media y se irradian desde la muneea a 
los dedos indice, medio, anulary menique. 

Los exlremos distales de los tendones de los musculos 
extensor radial largo del earpo y extensor radial eorto del 
earpo se encucntran en la zona lateral de la muneea 
dig. 7.1 1 70 y se hacen mas prominentes si se derm 
fuerte el puno y se extiende la muneea contra resisteneia. 
HI tendon del extensor cubital del earpo se puede tocar en 
la zona mas medial de la muneea. entre el exiremo distal 
del cubito y la muneea. 

Ha hiperexlension y abduccion del pulgar pone de 
manilieslo la tabaquera anatomica dig. 7.1 1 71)). Ed 
horde medial de esta zona triangulares el tendon del 
extensor largo del pulgar. que bordea el tuberculo dorsal 
del radio para dirigirse hacia el pulgar. El horde lateral 
esta formado por los tendones del extensor eorto del 
pulgar y el abductor largo del tnismo. La arteria radial 
pasa por la tabaquera anatomica cuando discurre por la 



zona lateral de la muneea para acceder al dorse dc la 
mano. v per fora la base del primer interbseo dorsal para 
alcanzar la zona profunda de la palma de la mano. El 
pulso de la arteria radial se puede explorar en cl sucto dc 
la tabaquera anatomica, con la muneea relajada. La 
vena ccfalica cruza el techo de la tabaquera anatomica, y 
los ramos cuUineos del nervio radial se pueden identilicar 
si sc desplaza un dedo por el tendon del musculo extensor 
largo del pulgar. 


Aspecto normal de la mano 

Hn posieion de repose, la palma y los dedos de la mano tic- 
nen un aspecto caracteristico. Los dedos se encuentran fle- 
xionados y forman una arcada, EJ dedo menique es el que 
esta mas flexionado y cl indice el que menus (fig. 7.1 I 8A), 
I .a yema del pulgar se dispone a 90*’ respecto de las yemas 
de los olros dedos. 

La eminencia leriar se encucntra en la base del pulgar. v 
esta formada por los musculos subyacentes. I na eminencia 
similar, la hipolenar, esta presente en el horde medial de la 
palma, cn la base del menique. HI aspecto de ambas eminen- 
eias. asi come la posieion dc los dedos. se altera cuando se le- 
sionan los nervios cubital v mediano. 

i_ j 

Las principales venas superficiales de la extremidad su¬ 
perior comicnzan en la mano, en el plexo venose dorsal 
(fig. 7.1 iSB), que se situa sobre los metaearpianos. La vena 
basilica se origina en la zona medial del plexo v la cefalica en 
la zona lateral. 



Fig. 7.118 Aspecto normal de la mano. A. Vista palmar que muestra las eminencias tenar e hipotenar y la arcada de los dedos. B. Vista dorsal 
que muestra el plexo venoso dorsal- 
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Posicion del retinaculo flexor 
y del ramo recurrente del nervio 
mediano 


Hi horde proximal del retinaculo llexor se puede determinar 
uliliztmdo dos punt os dseos de referenda: 


F-.i hueso pisiforme. quo se puede palpar con facilidad en 
el extreme) distal del tendon del llexor cubital del earpo, 
Hi tuherado del escaJ'oides. palpable en el extreme distal 
del tendon del (lexer radial del earpo, cuando este llega a 
la muneca (lig. 7.1 \ 9), 


I (na linea imaginaria trazada entre estos dos puntos sefta- 
la el horde proximal del retinaculo llexor. HI horde distal del re¬ 
tinaculo llexor se situa aproximadamenle por debajo del pun- 
to dondc cl horde anterior de la emmencia tenar coincide con 
a eminencia hipotenar. cerca de la base de la palma. 


El ramo recurrente del nervio mediano se situa profundo 
a la piel y a la fascia profunda que cubre el horde anterior de 
la eminencia tenar, cerca de It) linea media de la palma. 


Funcion motora de los nervios 
mediano y cubital en la mano 


Ea capacidad de flexionar las articulaciones metacarpofalan- 
gicas al mismo tienxpo que se extienden las articulaciones in- 
terfalangicas de los dedos depende completamente de los 
musculos intrlnsccos de la mano (lig. 7.120A). I,a mayoria 
de estos musculos red be la inervacion del ramo profundo del 
nervio cubital, que transporta libras del segmcnio modular 
(C8IT1. 

La aduccion de los dedos para agarrar un objeto situado 
entre elios esta a cargo de los musculos interbseos palmares, 
inervados por el ramo profundo del nervio cubital, que Neva 
libras del segmento medular fC8)Tl. 


Eminencia tenar 


Tuberculo de! 
escafoides 


Tendon del flexor 
radial del earpo 


Nervio mediano 


Tendon del flexor 
cubital del earpo 


Ramo recurrente del 
nervio mediano 



Eminencia hipotenar 


Retinaculo flexor 


Fig, 7.119 Vista anterior de la mano que muestra la posicion del retinaculo flexor y de! ramo recurrente del nervio mediano. 
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Fig. 7 A 20 Funcion motora de los nervios mediano y cubital en la mano. A. Flexion de las articulaciones metacarpofalangicas y extension de 
las articulaciones interfalangicas: la posicion de «adios». B. Agarre de un objeto entre los dedos. C Agarre de un objeto entre la yema del pulgar 
y la del indice. 
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[.a capacidad de agarrar un ohjelo entre la yema del pul- 
gar y la yema de otro de los dedos depende de la fundon nor¬ 
mal de los musculos de la eminencia tenar, que estan inerva- 
dos por el ramo recur rente del nervio media no que 
transporia libras del segment) medular (CH)T 1. 


Visualization de la posicion 
de los arcos palmares superficial 
y profundo 


La posidon de los arcos palmares superficial y profundo en la 
mano se puede dcterniinar ulilizundo pernios ciscos de referen- 
cia, emineneias muscularcs y los surcos de la picl (fig. 7.12 1). 


arco palmar supcniciai comienza coino una 
continuation de la arteria cubital, que sc situa lateral al 
luieso pisiforme en la muneca. LI arco se curva en 
sentido lateral eruzando la palma. anterior a los 
lendones flcxores largos de la mano. Alcanza en su zona 



Surco de piei transverse 
proximal de la palma 


Surco distal de la muneca 


Surco proximal 
de la muneca 


Arteria radial 


Surco de piel 
transverse distal 
de la palma 


Arteria 

cubital Pisiforme 


Arco palmar superficial 
Arco palmar profundo 


Apofisis unciforme del ganchoso 


Fig. 7.121 Posicion de los arcos palmares superficial y profundo. 
Se senalan el surco cutaneo transverso proximal de la palma y el 
surco distal de la muneca; los arcos superficial y profundo se ven 
por transparencia. Tambien se muestra la posicion del pisiforme y 
del gancho del ganchoso. 


mas distal el surco transverse proximal tie la piel de la 
palma, y termina en la zona lateral uniehdose a un vaso 
de t a mano variable, que precede de la arteria radial en la 
zona distal del antebrazo. v eruza la eminencia tenar. 

wm‘ 

El arco palmar profundo se origin a en la zona lateral de 
la palma. profundo a los lendones flexures largos, y entre 
los extremos proximales del I y II metacarpiano. Se curva 
en sentido medial, eruzando la palma de la mano. 
Termina uniendose a la rama profunda de la arteria 
cubital, que pasa por la base de los musculos de la 
eminencia hipotenar y entre el pisiforme y cl gancho del 
ganchoso. LI arco palmar profundo se si tun mas proximal 
en la mano que el arco palmar superficial. Se locaiiza 
aproximadamente en un punto intermedio entre el surco 
de piel distal de la muneca y el surco de piel transverso 
proximal de la palma. 


Puntos de exploracion del pulso 
periferico 

Los pulses perilericos se pueden palpar en seis puntos en la 
ex tremidad s u peri o r: 


Pulso axilar: la arteria axilar se situa en la axila lateral al 
vertice de !a cupula de piei que cubre el suelo tie la axila 

(lig. 7.122A). 

Pulso braquialen la rnitad del hrazo: la arteria braquial 
se locaiiza en la eara medial del brazo, en un surco enlre 
los museulos bleeps braquial y triceps braquial. Lsta es la 
posicion en la que se coloca el manguito para medir la 
presion arterial (tig. 7.1 22B). 

Pulso braquial en la lbs a del codo: la arteria braquial se 
iibica medial al tendon del musculo biceps braquial. 
Lsta es la posicion donde se coloca el esleloscopio parti 
arisen liar el pulso cuando se mide Iti presion arterial 
ll'ig. 7.122B). 

Pulso radial en la zona distal del arilebrazo: la arteria 
radial se dispone mmediafamente lateral al tendon del 

.i*" 

musculo llexor radial del carpo. Lsle es el lugar mas 
I'recuente para «tomar el pulso», 

Pulso cubital en la zona distal tie! antebrazo; la arteria 
cubital se situa justodehajo del horde lateral del tendon 
del llexor cubital del carpo y proximal a I pisiforme. 

Pulso radial en La labaquera anatomica: la arteria radial 
se locaiiza en la zona lateral de la muneca. enlre los 
lendones del extensor largo del pulgar y los lendones del 
extensor corto del pulgar y del abductor Ittrgo del pulgar. 
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superior 



Pulso radial en la tabaquera anatomica 


Fig. 7.122 Lugares donde se explora el pulso arterial periferico en la extremidad superior. A. Puntos donde se palpa el pulso. B. Coiocadon del 
manguito y del estetoscopio para determinar la presion arteria 
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Casos clmicos • Caso 1 




Caso 1 

Problema en el hombro de$pu£s de una calda con la 
mano extendida 

Un varon de 45 anos se presentd con dolor y debilidad en su 
hombro derecho, El dolor comenzd aproximadamente 
6 meses antes, despu^s de una caida con la mano extendida. 
El paciente referfa tener algunas molestias poco intensas en 
el hombro, sin otros sfntomas especi'ficos. No presentaba 
ningun otro problema de salud. 

En la exploracion del hombro habfa una marcada 
atrofia de los musculos de las fosas supraespinosa e 
infraespinosa. El paciente tenia dificultad para iniciar la 
abduccidn y mostraba debilidad en la rotacion lateral del 
humero. 

Los musculos atrofiados eran el supraespinoso y el 
infraespinoso. La razon de la atrofia era el desuso. 

La atrofia muscular se produce por diversos motivos. La 
atrofia por desuso es una de las causas mas frecuentes. 
Entre los ejemplos de atrofia por desuso se encuentra la 
perdida de masa muscular despues de la inmovilizacidn 
de una fractura con una escayola. Tambien se puede ver lo 
contrario; cuando se produce un exceso de uso, los 
musculos se hipertroflan, 


Caso 2 

Escapula alada 

Una mujer de 57 ahos fue sometida a una mastectomia 
derecha debido a un cancer de mama. En el informe de la 
cirugfa se refiejaba que se habia extirpado todo el tejido 
mamario, incluido el proceso axilar. Ademcis se habia 
realizado una diseccidn de todos los ganglios linfeiticos de 
la axila, junto con la grasa que los rodeaba. La paciente 
tuvo una recuperacion sin complicaciones. 

En la primera visita de seguimiento, el tnarido de la paciente 
comento a! cirujano que habia aparecido una «espina» osea 
en la espalcia. El cirujano, intrigado, le pidio que le mostrara 
esta espina. En la exploracion se apreciaba que la espina 
correspondia al angulo inferior de la escapula, que formaba 
una prominencia en la parte posterior, Si se elevaban los 
brazos se acentuaba esta estructura. 


Los musculos supraespinoso e infraespinoso estan 
inervados por el nervio supraescapular (C5, C6), que se 
origina en el tronco superior del plexo braquial. Puesto que 
solo estaban afectados estos musculos, lo mas probable es 
que la atrofia muscular estuviese producida por 
desnervacidn. La desnervacion puede ser consecuencia de 
una seccion directa del nervio, de la compresion del mismo, 
o de un efecto farmacologico en el nervio. 

El lugar tfpico de compresion del nervio supraescapular 
es la escotadura espinogienoidea (escotadura escapular 
mayor), en el borde lateral de la espina de la escapula, 
adyacente a la articulacion glenohumeral. La escotadura 
esta rodeada de tejido blando, lo que la conwerfe en un 
espacio cerrado por el que pasa el nervio supraescapular. 

Aparentemente, el traumatismo leve del paciente lesiono 
el rodete glenoideo fibrocartilaginoso, lo que permitio la 
formacion de un quiste que paso por el borde 
anterosuperior de la escapula para entrar en la escotadura 
espinogienoidea. El quiste se extendio hacia arriba, 
comprimiendo el nervio supraescapular. 

La extirpacion quirurgica del rodete glenoideo 
lesionado mejoro los sfntomas de! paciente. 


El borde medial de la escapula aparecia muy marcada 
y se apreciaba cierta perdicla de masa del musculo 
serrato anterior, que se inserta en el vertice de la 
escapula, 

El nervio dirigido a este musculo estaba lesionado. 


Aunque es poco probable que la paciente mejorase, 
puesto que el nervio se ha seccionado, quedo satisfecha al 
tener una explicacion adecuada de la procedencia de la 
«espina». 


Durante la cirugia de la axila, se habia lesionado el nervio 
toracico largo en su recorrido descendente por la region 
lateral de la pared toracica, en la superficie externa del 
serrato anterior, justo por debajo de la pieiy de la fascia 
subcutanea. 
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Caso 3 


Bloqueo nervioso del plexo braquial 
Un cirujano querfa realizar una intervencidn complicada 
en la muneca de un padente y consultd con el anestesista 
si se podfa «dormir» todo el brazo, estando el paciente 
despierto. En 20 minutos el anestesista lo habfa 
conseguido mediante ia inyecddn de 10 ml de anestesia 
local en la axila. El cirujano realiz6 la operacidn y el 
paciente no sintid dolor en absoluto. 

La anestesia se inyecto en la vaina axilar. 

Sena practicamente imposible anestesiarla muneca en el 
antebrazo, porque la anestesia tendria que inyectarse de 
forma precisa alrededor de los nervios cubital , mediano y 
radial. Ademas , todos los ramos cutaneos del antebrazo se 
tendrfan que anestesiar de forma individual, lo que 
supondrfa emplear mucbo tiempo, y probablemente solo 
se conseguirfa una anestesia parciai 

Los nervios de la extremidad superior se originan en el 
plexo braquial, que rodea la arteria axilar en la axila. Un 
hecho destacado es que la arteria axilar, ia vena axilar y el 
plexo braquial estan envueltos por un manguito de fascia, 


Caso 4 

Complicacidn de una fractura de la primera costilla 
Una joven de 25 anos sufrid un accidente de tr^fico y cayd 
de su motocicleta. Cuando ilego a urgencias se encontraba 
inconsciente. Se realizaron varias exploraciones y pruebas, 
entre las que se incluyd una radiografia de tdrax. El medico 
que la atendid aprecid una fractura compleja de la primera 
costilla izquierda. 

Muchas estructuras esenciales de la extremidad superior 
pasan sobre la I costilla. 

Es fundamental explorar los nervios que inervan el brazo 
y la mano, aunque resulta extremadamente dificil en un 
paciente inconsciente. No obstante, algunos de los 
refiejos musculares se pueden explorar percutiendo con 
un martillo de refiejos. Tambien es posible explorar la 
respuesta al dolor en un paciente que tenga alterado el 
nivel de conciencia. Es necesario palpar el pul so de las 
arterias axilar, braquial , radial y cubital, puesto que una 
fractura de la primera costilla puede seccionar e 
interrumpir ia arteria subclavia, que pasa sobre esta 
costilla. 


que se denomina vaina axilar. Si se inyecta la anestesia en 
el espacio rodeado por la vaina axilar, todos los nervios del 
plexo braquial quedan anestesiados. 

Si el paciente coloca el brazo en abduccion y rotacion 
lateral (la palma detras de la cabeza), se puede palpar 
facilmente la arteria axilar, y por tan to tocalizar la 
posicion de la vaina axilar. Una vez que se identifies la 
arteria axilar, se coloca una pequena aguja a ambos /ados 
de la arteria y se inyecta anestesia local. El anestesico se 
difundira por la vaina axilar en esta region. El plexo 
braquial que rodea la arteria axilar sera anestesiado de 
forma complete, y se conseguira asi un «bloqueo» 
anestesico local eficaz. 

El paciente pregunto si podria haber alguna complicacion. 

Las posibles complicaciones son que la aguja se clave 
directamente en los ramos del plexo braquial, una lesion 
de la arteria axilar, y la inyeccion intraarterial de la 
anestesia de forma accidental. Por fortuna, estas 
complicaciones son infrecuentes en manos 
experimentadas. 


Se inserto de inmediato un drenaje toracico, puesto que 
el pulmon estaba colapsado. La primera costilla fracturada 
habfa dahado las pleuras visceral y parietal, lo que permitfa 
que el aire del pulmon lesionado se escapara a la cavidad 
pleural. El pulmon colapsado, asi como la cavidad pleural 
llena de aire, habian alterado la funcion pulmonar. 

Se inserto un tubo de drenaje toracico entre las costillas y 
se dreno el aire para expandir el pulmon, 

La primera costilla es una estructura profunda , situada en la 
base del cueilo. No es infrecuente que las costillas se 
fracturen durante traumatismos leves, incluidas las lesiones 
deportivas. Sin embargo, la primera costilla, ubicada en la 
base del cueilo, esta rodeada de musculos y tejidos blandos 
que le aportan una proteccion considerable. Por tan to, un 
paciente que haya tenido una fractura de la primera costilla, 
ha sufrido sin duda un traumatismo de alta energfa, que 
suele deberse a lesiones por desaceleracidn. Es preciso 
descartar la presencia de otras lesiones y tratar al paciente 
considerando la posibilidad de lesiones de las estructuras 
profundas del cueilo y del mediastino. 


Casos clinicos • Case 
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Caso 5 

Sfndrome del tune! del carpo 

Una joven de 25 anos consulto a un cirujano especialista de la 
mano, debido a que sentia adormecimtento y hormigueo en 
el pulgar y en los dedos Indice y medio. Cuando el cirujano 
explore a ia paciente, aprecid una atrofia de los musculos de 
la eminencia tenar, falta de abduccion del pulgar en la 
articulacidn metacarpofaldngica y ausencia de Ia oposicibn 
del pulgar. 

La joven fue diagnosticada de paralisis del nervio mediano. 
Los hallazgos clinicos eran graves e indicaban una lesion de 
dicho nervio. 

Una exploracion mas detallada no mostro anomalias ni 
alteraciones en la funcion de los musculos flexores del 
antebrazo. 

El cirujano sospecho que la lesion del nervio se 
localizaba en la muneoa. La paciente no referia ningun 
antecedente de traumatismo en la misma ni se quejaba de 
molestias locales. El cirujano percutio en la region del 
retinaculo flexor con su dedo indice; esta maniobra 


Caso 6 

Inmovilizadbn del extensor de los dedos 
Despues de una dura jornada de estudio, dos alumnos de 
medicina quedaron para tomar un cafb. El m3s veterano 
de los dos le dijo al de primer ano que apostaba 50 dolares 
a que no podria levantar una caja de cerillas con un dedo. 
El estudiante de primer ano eoloed los 50 dolares en la 
mesa y aceptb la apuesta. El mbs veterano pldid al de 
primer ano que cerrara el puno y lo colocara con la palma 
hacia abajo, de modo que las falanges medias de los 
dedos estuvieran en contacto con la barra. Despubs le dijo 
que extendiera el dedo medio, de modo que quedase 
estirado, mientras que las falanges medias de los dedos 
fndice, anufary menique segufan apoyadas en la 
superficie de la barra. 

Colocb la caja de cerillas sobre la una del dedo medio 
del estudiante de primer ano y ie pidio que la elevara. El 


incremento el adormecimiento y hormigueo de los dedos 
laterales de la paciente (signo de Tinel). 

Estos hallazgos clinicos son los tipicos del sindrome del tunel 
del carpo. El nervio mediano, junto con los tendones del 
flexor prof undo de los dedos y del flexor superficial de los 
dedos, pasa por debajo del retinaculo flexor en el tunel del 
carpo. Esta paciente tenia una pequeha boisa sinoviai 
procedente de las articulaciones del carpo, que habta 
aumentado de tamaho. A medida que crecia, comprimia el 
contenido del tunel del carpo, incluido el nervio mediano, lo 
que producia los signos y los sin tomas. 

La paciente recibio el siguiente tratamiento: bajo bloqueo 
anestesico del plexo braquial, se realizo una incision sencilla 
para seccionar el retinaculo flexor y fiberar la presion en el 
tunel del carpo. 

La exploracion de la paciente 6 semanas despues mostro 
un claro aumento de la masa muscular y la desaparicion de 
los sintomas de la mano. 


estudiante de primer ano no fue capaz de hacerlo, y 
perdio la apuesta. 

La extension de los dedos (ndice, medio, anular y menique 
se realiza por el musculo extensor de los dedos. 

Si se cierra el puho con la palma hacia a bajo y se coloca en 
una mesa mientras se presionan las falanges medias contra ia 
misma , se inmoviliza la accion de este musculo. Por tanto, el 
estudiante de primer a ho era incapaz de elevar el dedo 
medio (que era el que estaba estirado). Se debe recordar que 
si se realiza et mismo procedimiento siendo el dedo indice o 
el menique los que quedan libres para moverse, si podra 
realizarse el movimiento. Esto se debe a que la extension de 
estos dos dedos no solo se realiza por el musculo extensor de 
los dedos, sino que tambien poseen un extensor del indice y 
un extensor del menique, capaces de ejecutar esta funcion . 


Caso 7 

Rotura del tendbn del supraespinoso 
Una mujer de 70 anos consult6 a un traumatologo por 
dolor en el hombro derecho e incapacidad para iniciar la 
abduccibn del hombro. La exploracion mostro perdida de 
masa muscular en la fosa supraespinosa. El musculo 
supraespinoso estaba lesionado. 


La abduccion del humero en la articulacion glenohumeral 
se inicia por el musculo supraespinoso. Una vez que se 
han abducido los primeros 10-15°, el musculo deltoides 
continOa el movimiento. La paciente era capaz de abducir 
el brazo si descend fa e inclinaba la articulacion 
glenohumeral hacia abajo, de modo que conseguia una 
ventaja mecanica para ei deltoides. 
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Caso 7 (cont) 


La perdida de la masa muscular en la fosa supraespinosa 
sugiere atrofia muscular. 

La atrofia muscular se produce cuando un musculo no se 
ut'Hiza. El traumatoiogo penso que se trataba de una rotura 
del tendon del supraespinoso por debajo del acromion. Si 
esto hubiera ocurrido, el musculo se habrta atrofiado. 

El diagnostico se confirmo mediante una ecografia. 

Se sento a la paciente en un taburete y se le descubrio el 
hombro derecho. Se coloco su mano sobre la nalga 
derecha. Esta posicion consigue una rotacion lateraly 
extension del hombro, de modo que el tendon del 
supraespinoso queda expuesto para realizar la ecografia. 

La imagen mostro una rotura completa del tendon, y la 
presencia de liquido libre en la bolsa subacromial 
subdeltoidea (fig. 7.123). La paciente fue sometida a una 
reparacion quirurgica y consiguio una buena recuperacion. 


Musculo deltoides 



Cabeza 
del humero 


Cabeza 
del humero 


Rotura de tendon Tendon del supraespinoso norma 
del supraespinoso 


Fig. 7,1 23 Ecografia que muestra una rotura completa del 
tendon supraespinoso con iiquido en la bolsa subacromial 
subdeltoidea. 


Caso 8 

C6mo explorar la mano 

Se pidi6 a un residente que realizara una exploracidn 
clfnica de la mano de un paciente. El residente examind lo 
sigulente: 

Sistema musculoesquel£tico 

El sistema musculoesqueletico esta formado por los huesos, 
las articulaciones, los musculos y los tendones. El residente 
observo si habfa anomaltas y atrofias musculares. Si se 
conocen las zonas atrofiadas, se puede identifiesr el nervio 
que las inerva. Palpo cada uno de los huesos y tambien el 
escafoides en la muheca con desviacion cubital. Explord 
asimismo los movimientos de las articulaciones, puesto que 
estos pueden verse limitados en las enfermedades 
articulares o si no se puede producir la contraccion muscular. 

Circulaci 6n 

Es necesario palpar los pulsos radialy cubital. El residente 
examino el relleno capilar para comprobar la adecuada 
perfusion de la mano. 

Exploracidn de los nervios 

5e deben explorar los tres nervios principales de la mano: 
Nervio mediano 

El nervio mediano inerva la piei de la cara palmar de los 
tres dedos laterales y la mitad lateral de! cuarto, la cara 
dorsal de las faianges distales y la mitad de las falanges 
medias de los mismos dedos, asicomo una extension 
variable de la cara radial de la palma de la mano. La lesion 


del nervio mediano produce atrofia de la eminencia tenar, 
ausencia de la abduccion del pulgar y ausencia de la 
oposicidn de este mismo dedo. 

Nervio cubital 

El nervio cubital inerva la pie! de las superficies anterior y 
posterior del mehique y la cara cubital del anular, la piel 
de la eminencia hipotenary una franja similar de piel en la 
zona posterior. Algunas veces el nervio cubital inerva toda 
la piel del anular y la cara cubital del dedo medio. 

La paralisis del nervio cubital produce atrofia de la 
eminencia hipotenar, ausencia de flexion de las 
articulaciones interfalangicas distales de los dedos 
mehique y anular, y ausencia de la abduccion y aduccion 
de los dedos. El pulgar no se afecta. 

Nervio radial 

Este nervio inerva una pequeha superficie de piel sobre la 
cara lateral del I metacarpiano y el dorso del primer 
espacio interdigital. 

El nervio radial tambien produce la extension de la 
muheca, de las articulaciones metacarpofalangicas e 
Interfalangicas y de los dedos. 

Una exploracion sencilla debe incluir pruebas para 
comprobar la funcion del nervio mediano mediante la 
oposicion del pulgar, del nervio cubital mediante 
la abduccion de los dedos, y del nervio radial mediante la 
extension de la muheca y de los dedos y mediante 
la sensibilidad en el dorso del primer espacio interdigital. 
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Cases clmicos * 10 preguntas cortas 


10 preguntas cortas 

P; Un joven resultb implicado en una pelea y golpeo a 
otra persona en el menton. Cuando el joven fue 
atendido en el servicio de urgencias, pareda que 
habfa perdido el quinto nudillo de su mano derecha, 

R: Esta lesion se denomina «fractura del boxeador» y 
se suele asociar a traumatismos por punetazo, Lo 
tipico es que exista una linea oblicua de fractura 
por el cuello del V metacarpiano. La angulacion de 
la fractura se hace mas evidente cuando se cierra el 
puno, de modo que la prominencia del nudillo no 
aparece («el nudillo cai'do»). 

P: Antes de pasar a un paciente de la mesa de 
quirofano a la cama, se colocan unos palos en los 
bordes de una Iona doble para elevar al paciente. 
Uno de los auxiliares del quirofano se dio cuenta 
de que al deslizar el palo por la Iona, se golpeo el 
codo del paciente. Al despertar, bste presento una 
paresis completa del nervio cubital. iQub habia 
pasado? 

R: Se trata de una lesion descrita que se produce en 
los quirofanos, y la mayoria de los auxiliares de 
quirofano estan atentos para evitar que ocurra. El 
palo golpea la zona medial del codo, 
comprimiencJo el nervio cubital en el epicondilo 
medial. El paciente se presenta con los datos 
tlpicos de una paralisis del nervio cubital en el 
codo: anestesia del menique y de la mitacl cubital 
del anular, debilidad y atrofia de los musculos de 
la eminencia hipotenar, perdida de la funcion del 
cuarto y quinto lumbricales que produce la 
disposicion en garra del dedo anular y el menique, 
perdida de la aduccion de la muneca y de la 
accion cle los musculos interoseos. 


P: Al ponerse un jersey, un paciente se engancho su 
dedo fndice en la manga. Cuando lo libero no podia 
extender la articulacion interfal^ngica distal. ^Qub 
ha pasado? 

R: El paciente tiene la tipica deformidad del «dedo en 
martillo». Se ha producido una avulsion del tendon 
extensor del dorso de la base de la falange distal. Se 
debe realizar una radiografia para excluir que exista 
una avulsion de un fragmento oseo, que en 
algunos casos se puede reparar quirurgicamente. Al 
paciente se le entablillo el dedo para rnantenerlo 
estirado, y se consiguio una buena recuperacion 
funcional. 


4 P: Despues de una luxadon del hombro izquierdo, un 
paciente referia que tenia una zona dormida en el 
brazo, que coincidfa con la zona «donde se colocan 
los distintivos militare$». ^Por qub? 

R: La luxacion del humero puede producir una lesion 
por aplastamiento del nervio axilar cuando este 
pasa por el espacio cuadrangular hacla la axila. La 
zona sensitiva que inerva el nervio axilar se 
encuentra en la zona inferior del musculo deltoides, 
en la zona llamacla «de los distintivos militares». 


P: Se pidio a un estudiante de medicina que explorase 
la mano de un paciente. El estudiante not6 que 
habia una pbrdida de la funcibn motora fina con 
anestesia del borde medial del antebrazo y del 
codo. iQue nervio estaba implicado? 

R: El estudiante de medicina estaba sorprendido 
porque la zona de anestesia no coincidfa con la 
distribucion de los nervios cubital, radial ni 
mediano. Una radiografia de torax demostro que 
habia un gran tumor en la zona de la primera 
costilla, lo que permitio establecer el diagnostico. El 
tumor habia erosionado la zona superior y 
comprimido la raiz inferior del plexo braquial. Este 
plexo recibe ramos del nivel T1, que pasa por la 
primera costilla en su recorrido hacia la extremidad 
superior. 


6 * P: Una paciente acudio con los hallazgos tlpicos de 
compresibn del nervio mediano bajo el retinaculo 
flexor. El residente le diagnosticb sindrome del 
tunel del carpo y fue derivada para que se !e 
reallzara una descompresion quirurgica. Sin 
embargo, un estudiante de medicina noth que la 
paciente tenia una zona focal de anestesia sobre 
la base de la eminencia tenar, lo que sugeria que la 
compresibn del nervio mediano no estaba en el 
tunel del carpo. 

R: Cuando el nervio mediano se comprime debajo del 
retinaculo flexor en el tunel del carpo (sindrome 
del tunel del carpo), los pacientes suelen tener una 
sensibilidad normal en la eminencia tenar, que esta 
inervada por un ramo palmar originado de! nervio 
mediano antes de que este entre en el tunel del 
carpo. Por tanto, si se detecta una zona de 
hipoestesia en la eminencia tenar, asociada con 
hallazgos compatibles con el sindrome del tunel del 
carpo, se debe buscar un diagnostico alternative. 
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En esta paciente se extirpo un pequeho neurinoma, 
situado en el nervio mediano en la mitad del 
antebrazo, por lo que se evitb realizar una 
descompresibn innecesaria del tunel del carpo. 

P: Durante unas vacaciones esquiando, el baston de 
esquf golpeb la mano de un joven profesor, que 
noth una excesiva iaxitud en la zona medial del 
pulgar, en la articulacibn metacarpofatengica. ^Que 
habfa sucedido? 



Esta es una lesion tipica que se produce porque el 
baston de esqui provoca una avulsion del ligamento 
colateral medial en la articulacibn 
metacarpofalangica del pulgar («pulgar del 
esquiador»). El ligamento colateral medial confiere 
estabilidad al pulgar, y si no esta presente e! 
paciente puede tener dificultad en la aduccibn y en 
la estabilidad del pulgar. Se suele recomendar la 
reparacion quirurgica. En el Reino Unido esta lesion 
se denomina «pulgar del guardabosques», porque 
solia producirse en guardabosques y cazadores 
furtivos que disparaban antes de que la escopeta 
estuviera bien apoyada en el hombro. El retroceso 
de la escopeta producia la avulsion del ligamento 
coiateral medial y originaba la mrsma situacibn 
clinica. 


P: Un joven sufrio una caida con la mano extendida. 
En la exploracibn la mano estaba en desviacion 
cubital. Se palpo el escafoides a traves de la 
tabaquera anatbmica, y era doloroso. Las 
radiograffas no mostraron fractura, pero el medico 
escayolo al paciente. £Por que? 


R: Las fracturas del escafoides suelen ocurrir cuando 
se sufre una caida con la mano extendida. Esta 
fractura se produce por !o general a traves del 
cuello del escafoides, y aproximadamente en el 
10% de ias personas puede aparecer una necrosis 
avascular del fragmento proximal de la fractura. En 
un pequeno numero de pacientes, la fractura del 
escafoides no se identifica en las radiograffas 
tomadas en el momento de ia lesion. Cuando los 
hallazgos chnicos son compatibles con una fractura 
del escafoides, es razonable colocar una escayola y 
repetir las radiografias unas 2 semanas mas tarcle, 
momento en que la fractura sera evidente. 


P: Si se presiona la zona lateral del hueso pisiforme, se 
consigue la contraccibn de los musculos de la 
eminencia hipotenar. iA qub se debe? 



El nervio cubital pasa lateral al hueso pisiforme y 
superficial al retinaculo flexor. Por tanto, esta 
accesible y puede ser comprimido, lo que 
estimulara el nervio, produciendo la contraccibn de 
los musculos de la eminencia hipotenar y del 
musculo palmar corto. 


P: Despues de una fractura en la zona media del 
cuerpo de! humero, un paciente tiene la muneca 
caida. iPor que? 

R: La muneca caida se asocia a una lesion del nervio 
radial. Una fractura por la zona media del cuerpo 
del humero puede danar el nervio en su recorrido 
por el surco del nervio radial, entre las cabezas 
medial y lateral del musculo triceps braquial. 
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fj Cabeza y cuello 



DESCRIPClON GENERAL 


La ciibezu y cl cuello son regiones del cuerpo analomicamcn- 
te complejiis. 


Cabeza 


La ciibezn 
imidos por 


se coin pone de una serie de compartirnenLos lor- 
huesos y paries bhimlns. entre los quo se ineluyen: 


l.a cavklad eraneal. 

Los dos nidus. 

I.as dos orbit as. 

Las dos ca v id tides nasaies. 
Y la cavidad oral (lig. S. 1 1 . 


.a cavidad craneal es el compartimenlo de mayor tarnano y 
alberua d ened'alo v sus mernbranas asoeiadas (las meninges). 


La mayor parte del aparalo amlilivn de eada lado se lo- 
ealiza en el inleriorde unode los liucsos que forma d sudode 
la cavidad eraneal. Los pabellones aurieulares se exiienden 
lateralmenle a parlir de estas regiones. 

Las dos nrbitas contienen los globus oculares. Son dos Ca¬ 
maras de morlblogia conica euyos vertices se dirigen poslero- 
medialmente. y se siluan dirednmenle debajo dd extromn ;m- 
lerior de la cavidad eraneal. Las paredes orbitarias soil oseas. 
mien Iras que la base de cad a camara conica pnede ser abier- 
fa y cerrada por los parpados. 

Las cavidades nasaies represent an d segniento mws su¬ 
perior del aparato respiratorio y se siluan entre ambas orbi- 
las. Se eneuentran formadas por unas paredes. im suelo y tin 
lecho compuestos. en su mayoiia. por luieso y earlilago. Las 
aberturas ameriores de las cavidades nasaies sc denominan 
m ificios nasaies (narinas) y las aberturas posleriores son 
las coanas (aberturas nasaies posleriores). 




Oidos Cavidad eraneal 


Orbitas 


Coanas 


Narinas 

Hendidura bucal 

Cavidad oral 


Istmo 

orofaringeo 
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Fig. 8.1 Compartimentos principales de la cabeza y del cuello. 
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Conceptos generates • Descripcion general 


I mi ennui nieaeidn con las cavidades nasalesse encuen trail 
Linas extensiones neumatieas (scnos paranasales). quc se 
proved an lateral, superior y posteriormeruc on los huesos 
adyacentes. Los scnos de mayor tamano, los senns maxila- 
res, e.stiin siinados por debajo de cada orbita. 

La cavidad oral es inferior a las cavidades nasales y se en- 
eucnlra separada de ell.is por el paladar duro y el paladar 
hlando. LI snelo de la cavidad oral esta lormado cn sli LoLali- 
dat ! pm ‘ lejidos blandos. 

I,a abertura anterior de la cavidad oral es la liendidtira 
bucal (boca). y la abertura posterior sc denomina istmo 
oro farm geo. A difcrcncia dc las narinas y las coanas. quc sc 
cneuentriin abiertas cmitirmainente. tanto ta hendidura bo¬ 
cal conio cl istmo oroiaringeo pueden abrirsc o cerrar.se por 
medio dc los lejidos blandos cirnindantcs. 


Adenitis dc los compartimcntos principales de la rabe/a. se 
distinguon olras dos regiones dclinidas an atom ica menu* a 
cada lado. que represent tin areas tie transicidn cm re los dile- 
rentes eomparlimentos de la eaboxa (fig. 8.2). 

La losa infratemporal oeupa el area siluada enlrccl hor¬ 
de posterior tic la ranui de la mandibula v una supcriicic osca 
plana I la lamina lateral dc la apblisis ptcrigoides). posterior al 
maxilar. Ivsia losa. limitada por hucso y lejidos blandos, es el 
espacio por el t[ite discurre uno dc los nervios cranealcs prin- 
cipalcs. cl nervio mandibular (Itt division mandibular del ner- 
vid trigemino | V |i. cn sit traycclo cut re la cavidad craneal v 
la cavidad oral. 

Las I'osas plerigopalatinas sc localixan a ambos I a dos. 
por delnis del maxilar. Lslas pequenns I'osas comunican con 
la cavidad crancal. la losa infnitcmporal. la orbita, la cavidad 
nasal v la cavitlad oral. LI nervio maxilar l la division maxilar 


Fosa pterigopalatina 

I 

Nervio maxilar [V^J 


Lamina lateral de la 
apdfisis pterigoides 

Nervio mandibular [V 3 ] 



Fosa infratemporal 


Rama de la mandibula 


Fig. 8.2 Areas de transicion entre los diferentes compartimentos 
de la cabeza. 


del nervio trigemino | V |i es una de las eslruclLiras mas im- 
porlaules que discurren a l raves de la losa pterigopalatina. 

La cara es la region anterior dc l;t cabeza. bn cl la sc cn- 
cuenlra un unico grupo dc niLtsculos. capaccs dc mover la picl 
cn relacidn con cl hucso subyaccnlc y quc coiitrohm lit tibcr- 
tura anterior de Itts orbit ns y de Itt cavidad oral dig. S. It. 

LI cuero cabelludo es Itt cubierla de la region superior, 
posterior y lateral de la cabezti. 



— Cuero— 
cabelludo 


Musculo 
orbicular del ojo 


_ Musculo 

orbicular de la boca 


Cara 



Fig. 8.3 Musculos de la cara. 
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Cuello 

I I cui'lln sc exliende dcsilc 1<i Ctibc7.ii on su region superior 
hast a ei lornx y los hombros en su region inferior (lig. 8,4). 
Su Hmitc superior !o const it uye el horde inferior de la mandi- 
hulii y los eleincinos bsens de Ea region posterior del craneo. 
La parte posterior del cuello sc cncuenlra a im nivel mas ele- 
vadn con respecto a la anterior. De esc modo. coneeta las vis- 
ceras cervicalos con las aberlliras posleriorcs de las cavidadex 


oral v 


Id I if n i l e inferior del cuello se extiende desde el reborde su¬ 
perior del ester non. a lo largo de la clavicula. y sobre el acro¬ 
mion adyacenlc. unn prominence osea tie la eseapula. fin la 
region posterior, e! limitc inferior del cuello se eneuenlra peor 
delinklo. siluandose aproximadamciitc en la Imea que mice! 
acromion v la apotisis cspiriosa de la vertebra C7. que es pro- 
minenie y Iacihuente palpable, LI horde inferior del cuello 
forma la base del cuello. 

Compartimeatos 

LI cuello sc divide eu cuatro comparlimenlos principales 
ig. 8.5). rodeados por im collar inusculolascial esterno. 


Ltnea nucal superior 



Clavicula Manubrio estemal Acromion 


lit compartimento vertebral contiene las vertebras cervi- 
cales v los musculos post ura I es asoi’iados. 

El compartimento visceral contiene impurtanles ghindu- 
las tel tiroides. las paratiroides y el tiinoi. asi eomo los Ira- 
mos del aparalo respiratorio y digestivo que discurren en- 


tre la cabeza y el to rax. 

Los dos comparfimenlos vascularcs contieuen los vasos 
sanguineos principales y cl nervio vago. 


Compartimento visceral 


Collar musculo-fascial 
(recubrimiento fascial) 


Anterior 


Compartimento 

vascular 

i 



Posterior 

Compartimento vertebral 


Fig. 8.4 Limites del cuello. 


Fig. 8.5 Compartimentos principales del cuello, 
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Lannqe y farinqe 

■ i W Vr 

I’l cuello contiene dos estructuras especializadas asociadas 
con el aparato digestive) y el respiralorio: la faringe y la la¬ 
ri nge, 

La laringe (fig. S.h) es la parte superior tie la via aerea in¬ 
ferior. Se eontinua hacia abajo con la region superior de la 
traquea y se une por arriba. a traves de una membrana Itexi- 
bit*, con el luieso hioitles. que a su vezse relaciona con el sue- 
!o tic la cavidad oral. I na serie de earl dagos propordonan la 
estructura de soporle de la laringe. que presenta en el centro 
un condueto hueeo. Las dimensiones de este condueto cen- 
tral pucden regularst* mediante las estructuras Wandas aso- 
ciadas eon la pared laringea. Las mas tmportant.es de ellas 
son dos pliegues voeales latcrales. que se proyectan uno ha- 
eia el otro a partir de puntos adyacentes de la cavidad larin¬ 
gea. La ahertura laringea superior (entrada laringea) esta 
inelinada posteriormenle. y se eontinua eon la laringe. 

La laringe dig. S.b) es una estructura hemiciltndriea 
eompuesla por nniscnlos y fascias que se une por arriba con 
la base del craneo y se eontinua por abajo eon el esofago. A 
eada lado. las paredes del hemieilindro seeneuentran unidas 
a los margenes latcrales de las cavidades nasales, la cavidad 


oral y la laringe. De este modo. las dos cavidades nasales. la 
cavidad oral y la laringe se abren en la zona anterior de la la¬ 
ringe. y el esofago sc abre inferiormente. 

Las regiones de la faringe situadas por detras tie las cavi¬ 
dades nasales. la cavidad oral y la laringe sedenominan na- 
sofaringe, orofaringc y laringofaringe respectivamenle. 


FUNCIONES 

Proteccion 

La cabeza alberga v protege a I encefalo v a Indus los sisLemas 
de receptorcs asociados con los sentidos espeeiales: las cavi¬ 
dades nasales asociadas con e! olfato. las orbitas con la vi¬ 
sion. los otdos con la audicion y el equilibrio. y la cavitlad oral 
con el gusto. 

Contiene los tramos superiores de 
los aparatos respiratorio y digestivo 

La cabeza contiene los tramos superiores de los sisiemas res¬ 
piratorio y digestivo, las cavidades oral y nasales, que poseen 




Cavidades nasales 


Cavidad oral 


Laringe 


Traquea 


Via aerea 


— Nasofaringe 


Entrada laringea 


Epiglotis 


Faringe 


— Orofaringe 


Laringofaringe 


Entrada laringea 


Ctierdas 

voeales 


Cartilago tiroides 


Esofago 


Cartilago cricoides 


Traquea 


- Laringofaringe 


Musculo 

constrictor 

inferior 


Esofago 


Fig, 8,6 Estructuras especializadas del cuello. A. Representation esquematica. B. Representation anatomica. 
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Cabeza y cuello 


hi capacidad do modilicar las caracleristicas del aire a do ios 
alimentos quo outran en cada sistema. 


Comunicacion 

La cabeza y cl cuello estan implicados en la comunicacion. 
Los sonidos producidos pur la laringe son modificados en la 
laringe v on la cavidad oral para producir el lenguaje. Ade- 
mas. Ios mu sou Ios de la expresion facial modilican la morfo- 
logia facial para Iransmitir senales no verhales. 


Posicion de la cabeza 


LI cuello sujeta la cabeza y la mantiene en posicion. permi- 
t icndo a I individuo situar los sistemas sensoriales de fa cabeza 



de mover todo el cuerpo. 


Conecta la porcion superior e 
inferior de los aparatos respiratorio 
y digestivo 


LI cuello contiene estrueturas especializadas I la laringe y la 
faringe) quo eonectan las regiones superiores de los aparatos 
respiratorio y digestivo (cavidades nasales y oral) en la cabe¬ 
za. con la traquea y el esofago. quo se cncuentran en una po¬ 
sicion relativamente baja en el cuello antes tic pasar al torax. 


COMPONENTES 

Craneo 

Los numerosos huesos de la cabeza en con junto form an el 
craneo dig. 8.7A), La mayor parte de estos huesos estan in- 
tereoneetados por suturas, que son artieulaeiones librosas 
inmoviles (tig. 8.713). 
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Fig. 8.7 Craneo. A. Huesos. 
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Conceptos generates • Componentes 


En el Ida y en el reeien nacido. existen unas uniones 
membra nosas de gran lama no. no osificadas (lontanelas) 
entre los huesos del craneo, en particular entre los grandes 
huesos pianos de la region superior de la cavidad eraneal 
liig. N./O. quo ponnilen; 

■ La doformncion de la cabeza duranle su paso por el canal 
tlel parlo. 

■ 1-1 crecimicnio posnalal. 


La mayor parte dc las lontanelas se eierran duranle el pri¬ 
mer ana de vida. La osificacion completa del delgado lejido 
eonjuntivo ligamentoso que separa los huesos en las lineas de 
sulura. eomienza a finales de la segunda decada dc la vida y 
generalmente linaliza cti la quinta decada. 

En la cabeza unicamente existen Ires articulaciones sino- 
viales. La de mayor tamario es la arliculacion temporoman¬ 
dibular, entre la mandlbula y el hueso temporal. Lasolrasdos 
articulaciones sinoviales se establecen entre los Ires hueseei- 
!los del oido medio: el marlillo, el yunque y el estribo. 



Sutura coronal 


Sutura sagital 




Fontanela anterior 


Fontanela posterior 



Fig. 8.7 (cont.) Craneo. B. Suturas. C. Fontanelas. 
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Vertebras cervicales 

Las side vertebras cervicales componen el armnzon oseo del 
euello. 

Las vertebras cervicales lfig. 8.8A) se earacterizan por 
poseer: 


C'uerpos pequenos. 
Apolisis espinosas bifidas. 


Apofisis transversas que contienen un agujero (agnjero 
transverso). 


En conjunto. los agujeros Iransversos lonnan un cana 
longitudinal a cada lado de la columna cervical que es ocu- 
pado por los vasos sangufneos (arteria y venas vertebrales) 
que discurren entrc la base del euello y la cav idad crarteal. 



Carilla articular superior 



Cuerpo 


Agujero transverso 
Tuberculo posterior 


Apofisis transversa 


Arco 


Apofisis espinosa 


Tuberculo anterior 



Masa lateral 


Arco anterior 





Cuerpo 




Ligamentos alares 


Agujero 
mag no 


Condilo occipital 


Ligamento transverso 

del axis 


Carilla articular superior 
(para el condilo occipital) 

Carilla articular para el diente 


E 

Hueso occipital 


Atlas (Cl) 


Axss (C2) 


Fig.8.8 Vertebras cervicales. A. Caracten'sticas morfologicas tipicas. B. Atlas: vertebra Ct 
D. Atlas y axis (vision anterolateral). E. Articulacion atlanto-occipital (vision posterior). 


(vision superior). C, Axis: vertebra C2 (vision superior). 
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La apofisis transversa ti'pica de una vertebra cervical cous¬ 
in de un tiibcrculo anterior y un tuberculo posterior, 

quo sirvcn de in sere ion muscular. Los tuberculos anleriores 
derivan de los mismos elemenios embrionarios que originan 
las costillas en la region loracica. bn oeasiones. a parlirdees- 
tos elemenios se desarrollan costillas cervicales, en especial 
en las vertebras cervicales inl’criores. 

Las dos primeras vertebras cervicales (Cl y C2) presenLm 
modi Head ones para permitir los movi mien los de la cabeza 
(tig. IS.8I5 v 8.HF.) (v. lambien cap. 2). 


Hueso hioides 

Id hueso hioides es un pequeho hueso en forma de «L» 
dig. S.dA). que se dispone en un piano horizontal justo por 
encima de la laringc, donde puede ser palpatio y movilizado 
de un lado al otro. 


Li cuerpo del hueso hioides es anterior y forma la base 
de la U. 

Las dos ramas de la U (astas mayores) se proyectan 
posleriormente a partir de los extremos lalerales del 
cuerpo. 


El hueso hioides no se arlieula directamenie con ningiin 
otro elemento esqueletico de la cabeza o del niello. 

HI hueso hioides constituye un anclaje oseo potenle y muy 
movi I para di versos musculos v tejidos blandos de la eaheza v 
del niello. Se encuentra en la encrucijada de Ires comparli- 
mentos dinamicos: 


Superiormente. se encuentra sujeto al suelo de la cavidad 
oral. 

Inferiormcnte, esta sujeto a la laringe. 

Posteriormente. esta sujeto a la laringe ilig. 8.9B). 




Asta mayor 


Asta menor 


Suelo de la boca 
(musculo milohioideo) 


Cuerpo del hueso hioides 


Membrana tirohioidea 


Ligamento estilohioideo 

Musculo constrictor 
medio de la faringe 

Epiglotis 

Musculo constrictor 
inferior de la faringe 


Fig. 8.9 Hioides. A. Hueso. B, Relaciones. 
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Paladar blando 

El paladar blando es una estructuru tisulnr blanda, qne a 
modo do colgajo so situ a posterior al paladar duro. como si do 
una charnela so tralara (fig. 8. !0A), con su horde posterior 
libro. Puode ser elevado o deprimido por medio do la accton do 
varies musculos (tig. 8.1 OB), 

LI paladar blando y las estrucluras asociadas pueden ob- 
sorvarse con olaridad tras la apertura bucal. 


Los musculos do la expresion facial Icncargados do la 
mitnica facial). 

Los musculos mastieadores (mu own la mandilnila. 
articulacion temporomandibular). 

Los musculos del paladar blando (derail y deprimen el 
paladar). 

Los musculos do la lengua (mueven y cambian la forma 
do la lengua). 


Musculos 

Los musculos esqueleticos do la cabezn y del cuello pueden 
agruparse on base a su iuiicion, su incrvacidn o su origen 
embrionario. 


En la cabeza 

Los grupos musnilares eri la cabeza incluyen: 




H 


Los musculos cxlraoculares (movimientos del globo 
ocular y de la apertura del parpado superior). 

Los musculos del ofdo medio (regulan el movimiento do 
los huesccillos del oido medio). 


En @1 cuello 

En el cuello. los grupos musculares principales incluyen: 

Los musculos do la faringe (constrictures y elevadores de 
la fanngo). 

Los musculos de la lnringe (regulan las dimensiones tic I; 
via a ore a). 

liOs musculos pretiroidoos landau la posicion do la 
laringe y cl hueso hioides eri el cuello). 

Los musculos del collar cervical externo (mueven la 
cabeza y el miembro superior). 

Los musculos posturales del comparlimento muscular 
del cuello (posicion del cuello y de la cabeza). 


A 


B 


Cavidad oral 


Paladar blando 



Nasofaringe 


— Orofaringe 


Musculo tensor del 
veto del paladar 


Faringe 


Laringofaringe 


I st mo 
orofaringeo 



Lengua 


Hueso hioides 


Musculo 
elevador 
del velo del 
paladar 


Faringe 


Amigdala 


Musculo 

palatofaringeo 


Musculo 

palatogloso 
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Fig. 8.10 Paladar blando. A. Posicion. B. Musculos. 
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RELACION CON OTRAS 
REGIONES 

Torax 

La abertura superior del torax (hi entrada toracica) se 

encuentra direclamente en la base del euello (tig. 8.1 1). Las 
eslruelLiras quemizan entre la eabeza y ci torax ascienden y 
descienden a traves de la abort urn superior del torax y el 
compartimento visceral del euello. En la base del euello. la 
traquea se encucntra irunediatamentc anterior al esofago. 
que a .su vez se dispone direclamente anterior a la column a 
vertebral. Importantes nervios. arterias y venas se eneuen- 
Lran anteriores y later ales a la traquea. 


Extremidades superiores 

A cada lado de la abertura superior del torax. en la base del 
euello (lig. 8.1 1 ). se silua la entrada axilar (via de acceso al 
miembro superior): 

Estructuras como vasos sanguineos cruzan sobre la 
primera eostilla a su paso entre la entrada axilar y el 
torax. 

Los componentes cervicales del plexo braquial pasan 
direclamente desde cl euello hast a el miembro superior a 
traves de las entradas axilares. 



Esofago 


Ailena y vena subclavia 


Plexo braquial 
Entrada axilar 


Abertura superior del torax 


Traquea 

Escapula 


Costilla 1 


Clavicula 


Fig. 8,11 Abertura superior del torax. 



Traquea 

Esofago 


Cartiiago tiroides 
Cartilago cricoides 


Arteria carotida externa 
Arteria carotida interna 


Fannge 


Nivel C3-C4 


Nivel C5-C6 

Arteria carotida comun 


Fig. 8.1 2 Niveles vertebrales importantes: C3/C4 y C5/C6. 
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Cabeza y cuello 


ASPECTOS CLAVE 


Tambien irriga al ojo y a la orbila. Otras region es de la cabeza 
v del cuello red ben su irrigacitm tie la arieria carol ida externa. 


Niveles vertebrales C3/4 y C5/6 

En el cuello. los dos niveles vertebrales importantes (fig. 8.12) 


son: 


■ Fill re las vertebras C 3 y C4. aproximadamente en el 
horde superior tic I car til ago tiroides de la laringe It] tie 
puede palparsel. donde la arieria principal en cada lado 
del cuello tla arieria carotida coniimj se bilurca en las 
arterias carotidas interna y externa. 

Fnlre las vertebras C5 y Cb. que marca el limite inferior 
de Ja laringe v la laringe y cl limite superior de la traquea 
y del esdlago. La indentaeion exislente entre el cartilage 
cricoidcs de la laringe y el primer eartilago traquea I 
puede pa I parse. 

I.a arieria carotida interna no se ramifica en el cuello y as- 
ciende hasta el craneo para irrigar gran parte del encefalo. 


La via aerea en el cuello 

Fn ei cuello. la laringe dig. 8.1 3) y la tniquea son anteriores 
al aparato digestive y se puede aeeeder ;i eilas directamenle 
en ease de obstruceidn de los tramos superiores. La ruta de 
aeceso mas directa es per medio de una cricotirotomia, a 
Lraves del ligamento cricotiroidco (membrana crieovoeal. 
membrana cricoliroidea). que se extiemle entre los eartilagos 
cricoides v tiroides de la laringe. LI ligamento se puede palpar 
en la linea media, y por cncima de el por lo general solo se en- 
cuenlran vasos de pequeno calibre, tejido eonjuntivo y piel 
(aunque en ocasiones es posible observar un pequeiio lobulo 
tie la glandula tiroides. el lobulo piramidal), A un nivel infe¬ 
rior. la via aerea puede ser abordada quirurgicamente a tra¬ 
ces de la pared anterior de la traquea por medio de una tra- 
queotnnu'a. Lsta ruta tie entrada es complicada debido a que 
en esta region se encuenlran venas de gran lama no y parte 
tie la glandula tiroides. 


Arteria tiroidea superior Hioides 



Cartilago tiroides 


Cartilago cricoides 


_ Laringe 


Glandula tiroides 


Venas tiroideas inferiores 


Ligamento cricotiroideo 

Omohioideo - 


Esternohioideo 


Fig. 8.13 Laringe y estructuras cervicales asociadas en el cuello. 
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Nervios craneales 

Hay do a- nervios mm calcs y la caractenslica que l os deline 
es que abaiidonan la cavidad eraneal a traves de agujeros o li- 
suras. 

Todos los nervios craneales inervan estrucluras de la ca¬ 
beza o del ruello. A dermis, el nervio vago |X] desciende a lo 
largo del niello hasta llegar al torax v al abdomen, dondo 
inerva diversas visceras. 

Las libras parasinipaticas en la cabeza abaiidonan el ence- 
como pane de cualro nervios craneales: el nervio oculo¬ 


motor [III|, el nervio facial | VII |, el nervio glosotanngeo 
y el nervio vago |X| I fig. 8.14). Las libras parasinipaticas pre¬ 
ganglion a res del nervio oculomotor [III], el nervio lacial [ Vi 11 
v el nervio glosofaringeo [IX] destinadas a tejidos diana loca- 
lizados en la cabeza abandonan estos nervios y se distribuyen 
eon ramas del nervio trigemino [V]. 

El nervio vago Iras abandonar la cabeza v el niello pro- 
porciona la inervacion parasimpatica a las visceras loracicas 
y abdominalcs. 


Ganglio ciLiar Nervio oftalmico [V,] 


Ganglio 

pterigopalatino 



Nervio vago [X] 


Nervio oculomotor [III] 

i 

Nervio trigemino [V] 


Nervio facial fV!l] 


Ganglio 

otico 


Nervio 

glosofaringeo [IX] 


Ganglio submandibular 


Fig. 8.14 Nervios craneales e inervacion parasimpatica. 
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Nervios cervicales 


Existen ocho nervios cervicales {Cl a C8 

L(js nervios C i a C7 abandon an el conducto raquideo por 
encima de sns respectivas vertebras. 

El nervio C8 sale entre las vertebras C7 vTl (tic. 8.1 5A). 


[.as ramas anteriores de los nervios Cl a C4 forman el 
plexo cervical. Las ramas principales de esle plexo inervan 
a los musculos pretiroideos, al diafragma (nervio frenico), a 
la pie! de la region anterior y lateral del cuello, a la piel de (a 
pared toracica anterosuperior v a !a piel de las zonas in i'e- 
rioresde la cabeza (fig. 8.1 SB), 

Los ram os anteriores de los nervios C5 a C8. junto a un 
gran componenle del ramo anterior del nervio Tl. forman 


cl plexo braquial, encargado de la inervadon del mieni- 
bro superior. 


Separacion funcional de los 
aparatos digestivo y respiratorio 


La faringe es una camara comun al aparato digestivo y al res¬ 
piratorio. Por consiguiente. es posiblc respirar tanto a traves 
de la boca enmo de la nariz: v el material desde la cavidad 
oral, en potencia. puede introdudrse lianto en el esolago 
como en la laringe. Implicaciones importantes: 

A traves de la cavidad oral puede accederse a la via aerea 
inferior mediante intubacion. 



Asa cervical para los 
musculos pretiroideos 


Plexo braquia 
(C5 a Tl) 


Nervio frenico 


Plexo cervical 
(Cl a C4) 


Nervios 

cutaneos 



Protuberancia occipital externa 


Ramos posteriores (C2 a C4) 

Acromion 



Nervio trigemino [V] 

Nervio oftalmico [V T ] 


Nervio maxilar [V a ] 

Nervio mandibular [V 3 ] 

Ramos anteriores (C2 a C4) 

Clavicula Fig. 8.15 Nervios cervicales. A. Estructura. 

B. Dermatomos. 
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A traves de ia cavidad nasal se puede acceder al aparato 
digestivo (esofago) por medios de sondas nasogastricas. 

bn condiciones normules. el paladar blando, la epiglotis v 
os Lejkios blando.s tie! interior de la laringe actuan a modo de 
vnlvulas que mipiden la entrada de liquido o de alimentos ha- 
eia los tramos int'eriores del aparato respiratorio. 


Durante la respiration normal, la via aerea esta abiertay el 
aire pasa libremente a traves de las cavidades nasales (o de lit 
cavidad oral), la faringe, la laringe y la traquea (lig. 8.1 bA). 
La luz del esofago por lo general se eneuentra eerrada debido 
a que, a diferencia de la via aerea, no posee estruclLiras es- 
queleticas de sosten que lo mantengan abierto. 

Cuando la cavidad oral se eneuentra llena de liquido o de ali- 
mentos. el paladar blando desciende (se deprime) para eerrar el 





Paladar blando en 
posicion neutra 


istmo orofaringeo 
cerrado 


Entrada iaringea y 
cavidad Iaringea 
abiertas 


Base de la lengua 
elevada, paladar 
deprimido 


Cierre de la comunicacion entre 
la nasofaringe y la orofaringe por 
medio del paladar blando 





Istmo orofaringeo 
abierto 


Trayectoria 
de la leche 


Apertura esofagica 
debida a la traccion 
anterosuperior del 
hioides y de la laringe 


La epiglotis cierra 
la entrada Iaringea 



Cavidad nasal 


Paladar blando 



Entrada 

Iaringea 


Esofago 


Fig. 8.16 Laringe, paladar blando, epiglotis e istmo orofaringeo. A. Respiracion normal. B. Respiration con alimentos o tiquidos en la cavidad 
oral, C. Deglucion. D. En el recien nacido. 
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Cabeza y cuello 


isl rno omfan'ngeo. permitiendo por tan to la entrada dc lo 
quidos y alimentos a la cavidad oral durante la respiration 
(fig. 8.1 bB). 

Durante la deglucion. el paladar blando y ciertas partes de 
la laringe aciuan a modode valvulas para asegurar el transi- 
to adeeuado de los alimentos destlc la cavidad oral hast a el 
esofago dig. 8.1 bO. 

El paladar blando se eleva para abrir el islmo orofarmgeo 
a la vezque separa la parte nasal de la faringe de la parte oral. 
l.)e este modo se impide que los alimentos y los h'quidos as- 
ciendan hacia la nasofaringe o las cavidades nasales. 

La epiglotis cierra la entrada laringea y gran parte de la 
cavidad laringea se ve oeluida por la oposicion de las cuerdas 
vocales y tie los pliegues de tejidos blandos superiores a ellas. 
Ademas. la laringe es traccionada hacia arriba y adelante 
para facilitar el movimiento del liquido y los alimentos por 
eneima y alrededor de la laringe eerrada en su transito hacia 
el esofago. 

Los reeien nacidos pre-sen tan la laringe a un nivel mas alto 
en el cuello v la epiglotis esta por eneima del nive! del paladar 
blando (fig. 8.1 bDl. por lo que pueden aliment arse y res p ini r 
al mismo licmpo ya que el liquido cireula alrededor de la la- 
ringe sin riesgo de penetrar cn la via aerea. Durante el se- 


gundo anode vida. la laringe desciendc hacia la posicion cer¬ 
vical inferior caracleristica de los adultos. 


Triangulos del cuello 


Los dos musculos {trapecio y estemocleidomastoideo 1 que 
forman parte de! collar cervical externo, dividen el cuello en 
un trianguio anterior y otro posterior a cada lado dig. 8.17). 
Los limites de cada trianguio anterior son los siguientes: 


La linea media vertical del cuello. 

Id horde inferior de la mandibula. 

El horde anterior del musculo esternocleidomastoidc 
Id trianguio posterior se encuenlra liinitado por: 

El tercio medio de la clavicula. 

El horde anterior del trapecio. 


M, 



Cl 


rM 


nr 


A traves del trianguio anterior se accede a las principales 
estructuras que pasan entre la cabeza y cl torax, 

El trianguio posterior se eneuentra situado en parte sobre 
la entrada axilar. v se asoda con estructuras inervios v va- 
sos) que se dirigen o retoman del miembro superior. 



Abertura superior del torax 


Estemocleidomastoideo 

Trapecio 

-Trianguio anterior 

Trianguio posterior 


Linea media anterior 
de la cabeza 


Entrada axilar 


Fig. 8.17 Triangulos anterior y posterior del cuello. 
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Anatomia regional 

ELCRANEO 

HI cn'meo sc com pone dc 22 huesos. sin contar I os hue.scdllos 
del oi'do. Lxceplo la mandihula. son inmoviles y se unen en- 
Ire si por medio de sutliras. 

HI craneo puede subdividirse en: 


Una porcibn superior (la calola), cine con lor m a la 
cavidad eraneal que alberta al encefaio. 

I 11 a porcibn inferior, el esqueleto facial 
(viscerocraneo). 

Los huesos que componen la calota son los temporales v 
los parietales, pares: y el frontal, el esfenoides, el etmoides y el 
occipital, i m pa res. 

Los huesos que forman el esqueleto facial son los huesos 
nasalcs. los huesos pa latinos, los huesos lagrimalcs. los hue¬ 
sos dgomalicos. los maxilares. las conchas nasales inleriores. 
pares, y cl comer, iinpar, 

i.a mandihula no se eonsidera un componcnte del craneo 
ni del esqueleto facial. 


Vision anterior 

Lit la vision anterior del craneo se distingue la (rente en la 
zona superior, y en la zona inferior, las brbiLas, la region na¬ 
sal. la parte de la cam siluada entre la brhita, ei maxilar y la 
mandihula dig. <S. I 8). 

Hueso frontal 

La Ircnteesta formada pore! hueso frontal, que tamhien 
forma la parte superior del reborde orbitario (tig. 8.18). 

]usio por encima del reborde orbitario en cada lado se en- 
cuentran unas elevaeiones denominadas arcos supercilia- 
res. Los arcos superciliares son mas promtnciados en los va- 
rones que en las mujeres. Lntre ellos se encuentra una 
pequeh;i depresibn (la glabcla). 

Ln la region media del reborde orbitario superior de cada 
orbit a se idenlifica con claridad cl ago jero supraorbitario 
(escoiadura supraorbitaria; labia 8.1 I. 


Tabla 8.1 Agujeros externos del craneo 


Agujero 

Estructuras que discurren a traves de 
los agujeros 

Vision anterior 

Agujero supraorbitario 

Nervio y vasos supraorbitarios 

Agujero infra orbitario 

Nervio y vasos mfraorbitarios 

Agujero mentoniano 

Nervio y vasos mentonianos 

Vision lateral 


Agujero cigomatico-fadal 

Nervio cigomaticO'facial 

Vision superior 


Agujero parietal 

Venas emisarias 

Vision inferior 


Agujero indsivo 

Nervio nasopalatino; vasos 
esfenopalatinos 

Agujero palatine mayor 

Nervio y vasos palatines mayores 

Agujero palatine menor 

Nervio y vasos paiatinos menores 

Conducto pterigoideo 

Nervio y vasos pterigoideos 

Agujero oval 

Nervio mandibular [V 3 ] 

Agujero espinoso 

Arteria mentngea media 

Agujero rasgado 

Ocupado por cartilago 

Agujero carotideo 

Arteria carotid a interna y plexo nervioso 

Agujero magno 

Continuacion del encefaio y de la 
medula espinal; arterias vertebrales y 
plexos nerviosos; arteria espinal 
anterior; arterias espinales posteriores; 
raices del nervio accesorio [XI]; meninges 

Conducto condilar 

Venas emisarias 

Conducto del hipogloso 

Nervio hipogloso [XII] y vasos 

Agujero yugular 

Vena yugular interna; seno petroso 
inferior 

Agujero estilomastoideo 

Nervio facial [VII] 
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Arco superciliar 




Hueso frontal 


Escotadura supraorbitaria 
(agujero) 


Glabela 


Hueso nasal 


Abertura piriforme 

Concha nasal inferior 


Apofisis frontal (del maxilar) 

Hueso cigomatico 
Agujero infraorbitario 
Cresta nasal 


Apofisis cigornatica (del maxilar) 


Espina nasal anterior 
Apofisis alveoiares 


Linea oblicua 


Porcion alveolar de la mandibula 


Angulo de la mandibula 
Cuerpo de la mandibula 

Protuberancia mentoniana 


Nasion . 


Apofisis cigornatica 
(del hueso frontal) 


Rama de la mandibula 


Maxilar 


Mandibula 


Agujero mentoniano 
Tuberculo mentoniano 


Fig. 8.18 Vision anterior del craneo. 


HI hueso frontal, medialmente, emile una prolongaeion 
inferior que forma parte del reborde orbitario medial. 

Latent I men le. el hueso frontal emite otra prolongaeion in¬ 
ferior. la apofisis cigornatica, que forma el reborde lateral 
superior de la orbita. Ksta apofisis se arlicula eon la apofisis 
frontal del hueso cigomatico. 

Huesos cigomatico y nasal 

LI hueso cigomatico (malar) forma la porcion inferior del 
rehorde orbitario lateral, asi corao la porcion lateral del re¬ 
horde orbitario inferior. 


Superiormente. en la region nasal, los huesos nasaies pa¬ 
res se articular] enlre si en la linea media, y con el hueso fron¬ 
tal superiormente. HI centro de la sutura frontonasal, for- 
mada por la artieulacidn de los huesos nasaies con el hueso 
frontal, conslituyeel nasion. 

Cada hueso nasal se arlicula laleralmente eon la apofisis 
frontal de cadet maxilar. 

Hn la region nasal, inferiormenle se eneuentra el agujero 
piriforme, que representa la gran abertura anterior en la re¬ 
gion nasal de la cavidad nasal. Hsleoriftdo se eneuentra limi- 
Lado superiormente por los huesos nasaies. y lateral e infe¬ 
rior men te por los huesos maxilares. 
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A traces del agujero piri forme son visibles las crest as tia- 
sales fusionadas, que for man la porcion inferior del septo 
nasal oseo y que terniina anteriormente en la cspina nasal 
anterior, as! como la concha nasal inferior. 

Hueso maxilar 

Los huesos maxi lares ocupan la region de la eara comprendi- 
da entre la drbila y los dientes supertores. 

Superiormente. cada hueso maxilar conlribuye a formar 
los rebordes orbit arms inferior v medial. 

Cada hueso maxilar posee una apofisis cigomatica, que 
se arlicula laLeralmentc con el hueso cigomatico, y una apo- 
Hsis frontal que se arlicula medialmcntc con el hueso frontal. 

Inferiormenie. se encuentra el cuerpo del maxilar. que 
corresponde a la parte de maxilar lateral a la aberlura de la 
cavidad nasal. 

LI agujero infraorhitario se encuentra en la superlicie 
anlerjor del cuerpo del maxilar. inmediatamentc por debajo 
del reborde orbitario inferior (tabla 8. 1). 

Inferiormenie. cada maxilar termina en las apofisis al- 
veolares, que conlienen los dientes y fornian el maxilar. 

Mandibula 

Ln una vision anterior del eraneo, la mandibula es la e.struc- 
tura mas interior. F.sla formado por el cuerpo de la niandi- 
bula anteriormente y la rama mandibular por dctnis, Am¬ 
bus partes se reunen posleriormenle en el angulo de la 
mandibula. Todas estas partes de la mandibula son parcial- 
mente visibles en una vision anterior. 

i ,1 cuerpo de la mandibula se divide arbitrariamcntc en dos 
partes: 

■ La parte inferior es la base de la mandibula. 

La parte superior es la porcion alveolar de la mandi¬ 
bula. 


La porcion alveolar de la mandibula contiene los dientes. 
La base de la mandibula presen la una elevacion en la linea 
media de su superlicie anterior tla protuberancia mento- 
niana). donde se mien los dos lados de la mandibula. Inme- 
diatamenle lateral a la protuberancia mentoniana, a cada 
ado. seencuentran unas regiones ligerarnente maselevadas 
ns tuberculos menlonianos). 


Lateralmente, se observa el agujero mentoniano i la¬ 
bia 8.1). a media distancia entre el horde superior de la por¬ 
cion alveolar y el horde inferior de la base de la mandibula. 
A continuation de este oriiicio. se encuentra una eresta (la li- 
nea oblicua) que se dirige desde la parte anterior de la rama 
mandibular hasta ei cuerpo mandibular. La linea oblicua es 
un pun to de insercion de los miisculos que deprimen el labio 
inferior. 


Vision lateral 

Ln una vision lateral del eraneo se observa su pared externa 
compuesta por la region lateral de la calota. del esqueleto fa¬ 
cial. y la mitad de la mandibula (fig. 8.19 ): 

■ Los huesos que for man la porcion lateral de la calota 
incluyen los huesos frontal, parietal, occipital, esfenoides 
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■ Los huesos que componcn la parte visible del esqueleto 
facial incluyen el nasal, el maxilar y el cigomatico. 

■ La mandibula forma la porcion visible del maxilar inferior. 

Porcion lateral de la calota 

La porcion lateral de la calota eomienza anteriormente con el 
hueso frontal. Ln su extreme superior, el hueso front id se ar- 
ticula con ci hueso parietal por medio de la sutura coronal. 
LI hueso parietal a su vez se articula con el hueso occipital a 
traces de la sutura lamluloidea. 

En la zona inferior de la region laLeral de ia calota. cl 
hueso frontal se articula con el ala mayor del hueso esfe- 
noides (fig. 8.191. que a su vez sc articula con el hueso pa¬ 
rietal por medio de la sutura esfenoparietal, y con el hor¬ 
de anterior del hueso temporal por medio de la sutura 
csfenoescamosa. 

La region donde los huesos frontal, parietal, esfenoides y 
temporal estan muy proximos se denomina pterion. Las con- 
secuencias dfnicas de una fractura de eraneo en esta zona 
pueden ser muy graves. En esta region el hueso es particular- 
mente fino y se encuentra sobre la zona de division anterior 
de la arteria meningea media , que puede romperse durante la 
fractura de eraneo y dar lugara un hematoma extradural. 

La ultima articulacibn en hi porcion inferior de la region 
lateral de la calota se establece entre el hueso temporal y c! 
occipital, por medio de la sutura occipitomastoidea. 
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Sutura esfenoparietal 
Sutura coronal 


Hueso parietal 


Sutura 

parietomastoidea 


Apofisis mastoides 


Porcion timpanica (del hueso temporal) 

Apofisis estiloides 
Apofisis condilar 

i* 

Angulo 
Rama mandibular 

Apofisis cigomatica (del hueso temporal) 

Apofisis coronoides 


Sutura esfenoescamosa 


Sutura escamosa 

Porcion escamosa (del hueso temporal) 


Pterion 


Hueso frontal 


Ala mayor 
(del esfenoides) 


Hueso nasal 


Sutura 

lambdoidea 


Asterion 


Agujero 

cigomaticofacial 


Hueso occipital 


Hueso 

cigomatico 


Sutura 

occipitornastoidea 


Maxiiar - 


Porcion mastoidea del 
hueso temporal 


Porcion alveolar 
(de la mandibula) - 

Agujero 

mentoniano 


Cuerpo de la mandibula 
Apofisis temporal (del hueso cigomatico) 


Hueso lagrimal 


Fig. 8.19 Vision lateral del eraneo. 
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llltCSO U'llipOlill 

Ml hueso temporal const it uye gran p«irle tic la poreion inferior 
du la pared lateral del eraneo dig. S. 19). Hn el pueden distin- 
guirse las sigutetHes paries: 


], a portion eseamosa, una superticie plana tie gran 
Uimafio que forma las paries anterior y superior del 
iuiesu temporal, eontribuye a la pared lateral del enineo 
\ st' ariienla anieriormenle eon el ala mayor del hneso 
esfenoides por metlio tie la sutuni eslenoeseamosa y 
superiormenle eon el hucso parietal por metlio tie la 
sulura eseamosa. 

I .a apolisis eigomatica es una proycccibn bsea anterior 
que emerge tie la superlicie inferior tie la poreion 
eseamosa del hneso lemporal que inicSalinente se 
proveela lateralmente y a eoniinuaeidii seeurva 
anlerioriuenle liasia arlieularse eon la apolisis temporal 
del hneso eigomalico para formar el arco cigomalico. 
Iiimedialanienie por tlehajo del origen tie la apolisis 
eigomaiiea tie la poreion eseamosa del hucso temporal se 
enruenlra la port ion timpanica, siendo elaramenle 
visible sob re mi superlicie la abertura ariistica externa 
que eonduee al mealo aciislico extcrno (eontliielo 
audit ivol. 

La poreion petromastoidea que. por lo general y eon lines 
deseriplivos. se divide en una poreion petrosa o 
prfiasco \ una portion mastoiilea. 


l.a region maslnitlea es la parte unis posterior del hneso 
lemporal y la uiiiea parte tie la poreion pciromasloidea quest 1 
nhserva en una vision lateral del enineo. St 1 eontinua porde- 
lame eon la poreion eseamosa tlel temporal, se ariienla supe- 
riormenie eon el hucso pa riel a I por medio tie la sntura pa- 
rielomnsloitlca. y ptisteriormenle lo haee eon el hneso 
oeeipilal a traves tie la sutuni oeeipilomasloitlea. Mslas dt)S 
suluras se coin inuan eulre si. y la siilurn parietnmasloidea se 
eouliiiLia eon la eseamosa. 

Desde el btirde inferior tie la poreion mastoidca del hneso 
lemporal se proveeta inferiormenie una grail prominencia 
osea I la apolisis mastoidesi. que sirve tie punlo de inscr- 
cion tie tli versos mu sen I us. 

Medial a la apolisis masloides. la apolisis estiloides se 
prnyeela desde cl horde interior del hneso temporal. 


r a ilc 


m 






Mn una vision lateral del enineo pueden observarse diversos 
luiesos del viseeroeraneo. entre los quo se ineluyen el hneso na¬ 
sal, el maxi la i' v el cigomalico (fig. 8. I 9 1 . de la forma siguiente: 

I no de los pequenos hues os nasales. pares. 

Ml maxilar en la region media, inferior, sus alveolos 
denlarios. que eomienen los dieuies. forman el maxilar; 
supiTiormente eontribuye a la lormaeidn del rehorde 
orbitario inferior \ medial: en la region interna, su 


apolisis frontal se ariienla eon el hneso frontal y 
lateralmente. la apolisis eigomatica se ariienla con el 
hneso eigomalieo. 

El hucso cigomalico, un Imeso de morfulogia irregular 
enya superlicie lateral redondeada forma la prominencia 
de la mejilla, es mi elemenlo central en esla vision 
lateral, medialmenle eontribuye a la f’ormacinn tlel 
reborde orbitario inferior por su articulat ion eon la 
apolisis eigomatica del hueso maxilar: superiormente. 
su apolisis frontal se articula eon la apolisis eigomaiiea 
tie! hneso frontal, parlicipando en la formation tlel 
reborde orbitario lateral: en esta vision lateral del enineo 
tlestaea la apolisis temporal horizontal del hneso 
cigomalico. que se proveeta en direction posterior para 
arlieularse eon la apolisis eigomatica del hueso temporal 
y erear tie este modo el areo eigoinatico. 

I In la superlicie lateral del hueso eigomal ieo slide obser¬ 
varse un pequeho oriiicio id agujero eigomal ieo facial, 
v. labia 8-! L 


Mandibula 

i.a mandibula es la esirudura osea mas iiiferior y anlerior 
que se observa en una vision lateral del eraneo. Se distingue 
una poreion anterior, o cuerpo mandibular, v una portion 
posterior o rama mandibular. Ml angulode la mandibula re¬ 
presen la la union del horde inferior del cuerpo de la mandi¬ 
bula eon el horde posterior de la rama mandibular dig. 8.1 9 ]. 

Los dieuies se sit nan en la portion alveolar del cuerpo 
mandibular. Hu esta vision lateral es posihle nbservar la pro- 
luberantia menioniana. 

Ml agujero mentoniano se localiza sob re la superticie late¬ 
ral del cuerpo tic la mandibula y en el extremo superior de la 
rama mandibular se observan la apolisis eondilar v la apo¬ 
lisis eoroiKiitles. 

Ml cbndilo parlieipa en la arlieulacidii de la mandibula eon 
el hueso temporal, y la apolisis eorouoides es el punlo de in¬ 
sertion del musculo temporal. 


Vision posterior 

Hn la vision posterior del eraneo se observan los liuesos oeei¬ 
pilal, parietal y temporal. 

Hueso occipital 

Mn esla vision del eraneo. la principal esinaiurn que se ob¬ 
serva en el centro es la cseumu del hueso oeeipilal, una re¬ 
gion plana dig. 8.20) que se articula superiormenle con los 
luiesos parielales pares por medio de la^ suluras lambdoitleas 
v lalerahnenle eon los luiesos tempnrales. por las suluras oe- 
eLpitomastoideas. A lo largo tie la sutuni lambdimlea pueden 
observarse pequeiios isloles bseos (luiesos suturaleso luie¬ 
sos vvonnianosi. 
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bn el hueso occipital sc dislingucn numcrosos deludes ana- 
tbmicos. Lin la linea media exist? un salierite (la protuberan- 
ciii occipital externa) a parlirdcl cuaI se proyectan laterol- 
mcnle unas lineas eurvas (las lineas nucales superiores). 
Id panto mas salient? tie la proluberancia occipital externa cs 
cl inion. A 2.5 cm I I pulgada) aproximadamente por debug) 
ile la lineas nucales superiores, sceneuenlran otras dos linens 
adicionales eurvas lalcralmenie (las lineas nucales inferio- 
res). La cresta occipital externa se extiende haeia abajo a 
parlir dc fa proluberancia occipital externa. 



Kn una vision posterior del craneo, lateralmcntc se observan 
los huesos lernporales. con las deslacadas apblisis inasloidcs 
I j ig. 8.20). Ln cl horde inferomedial de cada apblisis nuisloi- 
ties sc encucntra una eseotadura (la incisura mastoidca). 


que sirve dc punto dc inscrcion del vientre posterior del 
musculo digaslrico. 



Sutura sagitai 


Hueso sutural 


tncisura mastoidea 


Apofisis mastoides 
Linea nucal inferior 
Cresta occipital externa 


Hueso parietal 


Hueso parietal 


Linea nucal superior 


Inion 


Sutura lambdoidea 


Protuberancia 
occipital externa 


Porcion escamosa del 
hueso occipital 


Sutura occipitomastoidea 


Fig. 8.20 Vision posterior del craneo. 
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Sutura coronal 


Hueso parietal 



Hueso frontal 


Bregma 


Sutura sagltal 


Agujero parietal 


Sutura lambdoidea 


Hueso occipital 


Lambda 


Fig. 8.21 Vision superior del craneo. 

Vision superior 

Mu una vision superior del craneo se observan el hueso fron¬ 
tal. Ins huesos parielales v el hueso oecipilal dig. 8.21). Lslos 
huesos Idrmau la parte superior de la calota enmeana (cal¬ 
varia). 

Kn direction anteroposterior se distingue: 


1,1 hueso frontal, union, se artieula eon los liuesos 
parieiules mediante la sutura coronal, 

Los dns liuesos parietales se arlieulan entre si en la liiiea 
media a traves de la sutura sagilal. 

Los huesos parielalesse arlieulan con el occipital, hueso 
unico. por medio tie la sutura lambdoidea. 

La conlluencia tie las suluras sagilal y coronal const it live 
el bregma v la union tie las suluras sagilal y lambdoidea lor- 
ma el punlo lambda. 

Los linicos orilifios visibles en csta vision del craneo son 
los agujeros park-tales. siluatlos uno en cada parietal a los ili¬ 
dos de la sutura sagilal. en su region posterior dig. 8.2 I ). 

Los huesos que oomponen la calota (tig. 8.22) poseen una 
estructura caracterislica. consislente en unas lablas interna 
y externa tlensas tie hueso compacto. separadas por una capa 
tie hueso espnnjoso (el diploe), 



Cuero 

cabeiludo 


Pericraneo Tabla externa 


Diploe 


Duramadre 


Tabla interna 


Fig. 8.22 Calota. 
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Vision inferior 

f’n Lina vision inferior del enineo se observa su base, que se 
exliende anleriormente desde los clientes incLsivos modi os 
hasla las linens nurnles superiores posienormenie, y lateral- 
inenie hasla las apolisis masluides y los arcos eigomarieos 
dig. 8.2 } I. 

Con fines deseriptivos, la base del crarieo se snele divi- 
dir en: 


[ 11 a parte anterior, que ineluye los dienles y el paladar 
oseo. 

I na region media, que se exiiende desde In poreibn 
posterior del paladar duro hasla el horde anterior del 
agujero magno. 

Una parte posterior, que se exiiende desde el horde 
anterior del agujero magno hast a las Hneas nueales 
superiores. 


Espina nasal posterior Agujero incisivo 



Apotisis mastoides 


Agujero magno 


Paladar oseo (maxilar) 


Paladar oseo (hueso paiatino! 


ncisura mastoidea 

Canal hipogloso 
Condilo occipital 


Cresta occipital externa 


Linea nucal inferior 
Linea nucal superior 


Arco alveolar 


Abertura nasal posterior (coana) 
Gancho de la pterigoides 

Apofisis piranudal del 
hueso palatmo 


Tuberculo articular 

Fosa mandibular 

Conducto 

musculotubanco 


Apofisis estiloides 
Agujero yugular 


Agujero rasgado 
Agujero oval 


Agujero espinoso 


Conducto carotideo 


Agujero 

estiiomastoideo 


Poroibn basilar del 
hueso occipital 


Tuberculo faringeo 


Fosa pterigoidea 

Vomer 

Ala mayor 
{del hueso esfenoides) 


Abertura del 
canal pterigoideo 


Agujero paiatino mayor 
Agujero paiatino nienor 

Cuerpo del esfenoides 


Lamina medial de la 
apofisis pterigoides 

Lamina lateral de la 
apofisis pterigoides 

Fosa escafoidea 


Protuberancia occipital externa 
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Fig. 8.23 Vision inferior del craneo. 
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Los principales elementos de la pane anterior de ia base del 
craneo son I os dientes y el paladar oseo. 

Los dientes sc proyeetan desde fos arcos alveolares tie 
ambos maxilares. Lstos areos poseen una forma de l v bor- 
dean el paladar duro por Ins Ires lados (tig. 8.2 3). 

LI paladar oseo esta fnrmado anteriormente por las apb- 
fisis palalinas de ambos huesos maxilares y posteriormente 
por las laminas horizon tales de cada hueso palatino. 

Las apolisis palalinas pares de cada maxilar se Linen en Ja 
linea jnedia a [raves de la sutura intermaxilar. Los huesos 
maxilares pares \ I os huesos pa la Linos pares se articulan por 
medio tie In sutura palalomaxilar y las laminas horizon ta¬ 
les de cada hueso paintino se Linen en la linen media por Ja 
sutura intcrpalatina. 

Cnando se exaniina el paladar duro. se distinguen los si- 
guientes delalles analbmicos: 

Z. 1 

Ln la Imea media anterior, inmediatainente posterior a 
los dientes se eneuentra la Id so incisiva, cuyas paredes 
eonlienen el agujero incisivo (la abertura de los 
comlutios incisivos, que represenlan vias tie paso 
entre el paladar duro y la cavidad nasal), 

I’rbximos al horde posterolateral tie! paladar bseo, a ambos 
lados, se eneuenlran los agujeros pa latinos mayores, 
quo I leva n a los eonductos paint inos mayores. 
Posieriures a los agujeros pa latinos mayores. en la 
apolisis piraumlal de catla hueso palatino se 
eneuenlran Lis agujeros palatinos menores, que 
Ilevan a los eonduelos palatinos menores. 

Ln la Imea media del horde posterior libre del paladar 
oseo se observa ima proyeeeibn bsea alilada l la espina 
nasal posterior). 


Region media 

La region media tie la base del craneo es compleja: 

Ln so mil ad anterior esuin los huesos vomer y eslenoides. 
Ln su miiad posterior estan los luiesos occipital y 
lemporales pares. 


Mi tad antrrmr 

Vomer 

LI luieso vomer se silua en la linea media anteriormente. so- 
breel Jmeso esfenoides dig. 8.2 3). Cimtribuye a la fnrmnribn 
del seplo nasal oseo que separa ambas coanas. 

Esfenoides 

LI hueso esfenoides ctmsliUive la mayor parte de la miiad an¬ 
terior de la region media tie la base del craneo. 

Posee on cuerpo sitnatlo centnilmentc a partir tiel coal se 
pmveci an laleralmenle un par tie alas mayores y otro parde 


alas menores. Ln direccibn caudal sc proyeetan las apolisis 
pterigoides, inmediatainente lalerales a eada eoana. 

Ln la vision inferior del craneo sc ohservan ires paries del 
hueso esfenoides: el cuerpo, las alas mayores y las apolisis 
pieriguides dig. 8.2 3). 


Cuerpo 

Ll cuerpo del esfenoides es un cube de hueso siluadn cenlral- 
mente v posee dos grandes semis neumadeos separados por 
un seplo. Se artirula anteriormente con el vomer, el etmoides 
v los huesos palatinos: poslerolaLeralmeutc con los luiesos 
icmporalcs y posteriormente con el hueso occipital. 


Apofisis pterigoides 

Las apolisis pterigoides se proyeetan en direccibn caudal des¬ 
de la union entre el cuerpo y las alas mayores dig. 8.2 3). 
Cada apolisis posee una lamina medial estreeha v una 

lamina lateral, mas ancha. separadas por la I'osa pleri- 
idea. 

Cada lamina medial de la apolisis pterigoides linali/.a infe¬ 
rior mente por una proyeeeibn Lineilbrme. el ganeho tie la 
pterigoides, se divide superiorinente para formar una fosa 
pequeiia y plana, la I'osa esc* ifoidea, 

Inmediaiamente superior a la fosa esca Ibidem en la raiz de 
la lamina medial tie la apolisis pterigoides. se eneuenira la 
a her t Lira del con duet o plerigoideo, eerca tlel horde anie- 
rior del agujero rasgado anterior. 


Ala mayor 

HI ala mayor del esfenoides es lateral y posterolateral a la la- 
miiia lateral de Li apolisis pterigoides dig. 8.2 3). forma par¬ 
te lanto tie la base del craneo como de su pared lateral. Tam- 
bien se articuia posterior y hileralmente eon el hueso 

temporal. 

Ln Li vision inferior de la superiicie tlel ala mayor, sohre so 
borde posterolateral, eerca del extreme superior tie la lamina 
lateral de la apolisis pterigoides. se observan dos estruciLiras 
importantes.. el agujero oval y el agujero espinoso. 


La milatl poslerior tie la region media tie la base del craneo 
esta integrada por el hueso occipital y los huesos lemporales 
ig. 8.2 3). 


Hueso occipital 

LI hueso occipital, o mas concrelamcnle sli portion basilar, se 
eneuentra en la linea media, inmediataniente poslerior al cuer- 
po del esfenoides. Se exiientle posteriormente I fast a el agujero 
magno v esta limitada lateralmenle por It's huestis lemporales. 
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Kit l;t porcion basilar del hueso occipital dcstaca el tuber- 
ciilo farm geo, una protuberancia osea mechanic la quese in¬ 
sert an cslrncturns de la faringe en la base del craneo (lig. 8.2 31. 


Hueso temporal 

Imnedialamente lateral a la region basilar del hueso occipital 
sc cncuentra la poreidn petrosa de la region petroinastoidea 
de cada hueso temporal. 

La porcion petrosa del hueso temporal posee una forma de 
eima de vertiee anteromedial. Limita eon el ala mayor del 
esfenoides anteriormenle y la porcion basilar del hueso occi¬ 
pital posteriormente. Su verLice forma uno de los limites del 
agujero rasgado, una abertura irregular que durante la 
vida se cncuentra ocupada pur cm cartflago (fig. 8.2 3). 

LI agujero rasgado se cncuentra limilado medialmente por 
ia porcion basilar del hueso occipital y anterionnente por el 
cuerpo del esfenoides, 

Posterolateral al agujero rasgado, ya en ia porcion petro¬ 
sa del hueso temporal, se encuentra la gran abertura circu¬ 
lar del conducto carol ideo. 

Lntre la porcion petrosa del hueso temporal v el ala mayor 
del esfenoides se local iza uu surco para la porcion cartilagi- 
nosa de la trompn faringotimpanica (tronipa auditiva). 
Lsle surco sc continua postcrolateraimentc con tin conducto 
cisco en la porcion petrosa del hueso temporal, lambien para 
la tronipa faringotimpanica, 

La escanra del hueso temporal, situada lateral al ala ma¬ 
yor del esfenoides, forma hi articulat ion temporomandibular, 
t’onlicnc la f’osa mandibular, una eoncavidad dondc la cu¬ 
bes';.! de la maudibula arlieula eon hi base del craneo. HI pro- 
minente tuberculo articular es mi detallc anatdmico im¬ 
port ante tie esta artieulacidn y consiste en la proyeecidn 
inferior del horde anterior de la fosa mandibular (lig. S.2 3i. 


ir 


Parte posteri 

La parte posterior tic la base del craneo se exiiende tlesde e! 
horde anterior del agujero magno posteriormente luista fas li¬ 
nens nueales superiores (tig, S.2 3(. Se encuentra formada 
por cl hueso occipital en el centra v los huesos lemporalcs la- 
leralmenle. 


z.adas alrcdedor del agujero magno, un detalle analomico im- 
portante de esta region a traces del cual se continua el ence- 
falo eoji la medula espinal. Eslas regiones son la cseama. pos- 
lerior al agujero magno: las pommies tolerates, externas 
al agujero magno: y la porcion basilar, anterior til mismo 
(lig. 8.23). 

Las porciones laterales y la eseama son elemenlos eonsli- 
tuyenles de la region posterior de l:i hast* del craneo. 

Luanda se examina ia base del craneo, ia earact eristic a 
mas destneada de la eseama del hueso occipital es una crest a 
osea I la eresta occipital externa I que se prolonga en direeeibn 
inferior tlesde la protuberancia occipital externa hasta cl 
agujero magno, Las tineas nueales inleriores se extienden la- 
leralmentc a partir del punto medio tie esta eresta, 

I,as porciones laterales del hueso occipital inmedialamen- 
le por fuera del agujero magno. poseen numerosos deludes 
anatbmicos de imporlaneia. 

A cada lado del re horde anterolateral del agujero magno 
sc observan los condilos occipitales dig, 8.2 3). unas es- 
tructuras rcdondcadas pares que se articular] con el alias 
I vertebra Cl ). Posterior a cada condilo se encuentra una de- 
presion ila fosa condilar). que contiene e! conducto con- 
dileo v anterior y superior a los mismos se encuentra el gran 
conducto del hipogloso. Lateral a cada conducto del hipo- 
gloso se silua el agujero vugular, un orilicio irregular y de 
gran la man o form ado por la union tie las eseoladuras yu- 
res de los huesos occipital y temporal. 


11 


11ueso (K i initai 

1 

LI hueso occipital es el principal elemenlo dseo tic esta region 
de la base del craneo (lig. 8.2 31. Posee euatro paries organi- 


llnoso temporal 

Ll hueso temporal ocupa la porcion lateral tie la region poste¬ 
rior de la base del craneo. Las partes del hueso temporal visi¬ 
bles cn esta zona son la porcion mastoiden de la region pclro- 
mastoidea y la apolisis esliluides (lig. 8.2 3i. 

LI horde lateral de ia portion masloidca sc identiiica por la 
apolisis mastoidcs, con lea y de gran lamatio que se provecla 
desde su superlicic inferior. Lsla destacada estruclura osea es 
el punto de insertion de diversos nnisculos, Kn la cam medial 
de la apbfisis mastoidcs sc encuentra la profunda incisura 
masLoitiea. otro punto de insereion muscular. 

Anteromedial a la apolisis mastoidcs sc cncuentra la apo¬ 
lisis csliloitlcs. una estruclura acicular que sc pmyeela a par¬ 
tir del horde inferior del hueso temporal, La apolisis csliloitlcs 
lambien represen La un punto de insereion tic numerosos 
nnisculos y ligamenlos. 

Por ultimo, critre las apolisis csliloitlcs y mastoidcs se en- 
cuentra el agujero estilomasluideo. 
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CAVIDAD CRANEAL 

La cavidad craneal es el espaeio que, limitado por la ealota. 
albert'll al encefalo. las meninges, las pnreiones proximales tie 
Ins nervios craneales, I os vasos snnguineos y los senos veno- 
sos craneales. 


Techo 

La ealola es el techo en forma tie cupula que protege la super- 
lit ie cerebral superior. Lsta compueslo por el hueso Irontal por 
delante, los huesos parietales pares en su region media y el 
hueso occipital posleriormenle (fig. M.d4). 

Las suturas visibles internamente induyen: 


La sutura coronal, outre cl hueso frontal y los parietales. 
La sulura sagilal. entre los huesos parietales pares. 

La sulura lambdoidea. entre los huesos parietales y cl 
oeeipital. 


Los eruces visibles de estas suturas son el bregma, dontle 
se vtnen las suturas sagital y coronal, y el lambda, entre las 
suturas sagilal y lambdoidea. 

Olros detalles de la superlicie interna de la ealota induyen 
las creslas oseas y numcrosos surcos y depresiones. 

Los detalles visibles en la superfine dsea del techo tie la ca¬ 
vidad craneal son. tic anterior a posterior: 

(Jna cresta dsea cn la linea media, que se extiende desde 
la superlicie del hueso frontal (la cresta frontal) y sirve 
tie insertion a la hoz del cerchro (una espeeializacion 
de la duramadre que separa parcialmente los tlos 
1 1 e m i slerios ccrebra les). 

fin el pun to superior tie la terminacidn de la cresLa 
frontal sc observa el inieio del snreo del seno sagital 
superior, que se ensaneha y profit ndiza en direccion 
posterior, y marca la posieidn del seno sagital superior 
tuna eslructura venosa intradural): 


Cresta frontal 


Hueso frontal 


Surco del seno 
sagital superior 


Bregma 


Surcos de la arteria 
meningea media 


Hueso parietal 



Hueso occipital 


Sutura lambdoidea 


Lambda 


Surco de ia rama anterior de 
ia arteria meningea media 


Sutura corona! 


Fositas granulares 


Sutura sagital 


Fig. 8.24 Techo de la cavidad craneal. 
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A ambus lados del surco del seno sagital superior y a lo 
largo de su curso. se eneuenlran un pequeno numero de 
depresiones y fosas {las l'ositas gran»hires I . qne 
indican la situat ion de las granulaciones nnienoideas 
fttnas estrucluras prominentes. faeilmentc identiiicables 
cuando se examina tin eerehro eon sus cubiertas 
memngeas. qne parlieipan en la renbsorcion del Jtquido 
ceialomiq uideo). 

Snreos menores ereados por divers os vasos menmgeos, 
visibles en las partes laternles del leeho de la eavidad 
eraneal. 

Suelo 

Id suelo de la eavidad eraneal se divide en ires compart i men - 
los: la lbs a eraneal anterior, la fosn eraneal media y la fosa 
eraneal posterior. 

Fosa eraneal anterior 

La Ibsa eraneal anterior esta integrada por paries del hueso 
frontal. del etmoides y del esfenoides tfig. 8,2 51. Ln su suelo 
part icip;i n: 

HI hueso frontal, en la region anterior y lateral. 

HI hueso etmoides, en la linea media. 

Dos partes del hueso esfeuoides. el euerpo y las alas 
menores. posleriormente. 

La fosa eraneal anterior se localiza por eneima de la cavi- 
dad nasal \ tie las orbitas, y se eneuentra oeupada por los 16- 
bulos Iron tales de los licinislerios eerebrales. 

Anleriormenle en la linea media, a partir del hueso fron¬ 
tal. se observa un pequeno salicnle oseo eon forma tie euna 
(la eresla frontal). Hsta cresta represenla el punlo tie inser¬ 
tion tie la hoz del eerehro. Inmedialamente por detras tie la 
eresla frontal se eneuentra el ngujero ciego (labia 8.2), si- 


luado enlreel hueso frontal y el etmoides. Hste orillcio permi- 
te el paso de las venas emisarias quo coneelau la eavidad na¬ 
sal con el seno sagital superior. 

Posterior a la eresla frontal, y como parte del hueso et- 
inoides. se proved a superiormente una prominentia osea 
en forma tie cuiia (la upolisis crista galli). qne represenla 
otro tie los punlos tie insereion de la hoz del eerehro. la ex¬ 
tension vertical de la tluratnadre qne separa pareialmente los 
dos hemisferios eerebrales. 

Lateral a la npoiisis crista galli sc eneuentra l;i lamina cri- 
bosa del hueso etmoides dig, 8.2 s), una esiriu tura perlbra- 
da por numerosos orilieios que permile el paso de las peque- 
has libras de los nervlos olfatorios a (raves de sus orilieios 
desde la mueosa nasal hastti el buibo olfatorio. Los nervios ul- 
falorios reciben en eonjunlo la denomination tie nervio olfa 
torio 

A enda lado del hueso etmoides. el suelo de la fosa eraneal 
anterior esta formado por una lamina relalivamenle lina que 
pertenecen al hueso frontal (la portion orbit aria del hueso 
frontal), que a su vez Ibrma el leeho de la orbila que se en- 
cuentra debajo. Posterior al hueso frontal y til etmoides, el rcs- 
to del suelo tie la fosa eraneal anterior esta Ibrnutda por el 
euerpo y las alas menores del hueso eslenoides. Ln hi linea me¬ 
dia. el euerpo seextieude anferiormenleentre las porciones or- 
bitariasdd hueso frontal, hasta aleauzar al hueso etmoides, y 
posleriormente sc extiende hastti la fosa eraneal media. 

Hi llmife entre las fosas eraneales anterior y media en la li¬ 
nea media es el horde anterior del surco prequiasmatico. un 
surco liso que se extieude entre los conduclns oplicos. a (ra¬ 
ves tlel euerpo del eslenoides. 
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Las dos alas menores del eslenoides se proyccnin laleralmen- 
le desde cl euerpo y limitan chiramenle las paries laleralcs de 
las fosas eraneales anterior v media. 



Cresta frontal 


Crista galli 


Porcion orbitaria 
(del hueso frontal) 


Lamina cribosa 


Ala menor (del esfenoides) 


Apofisls clinoides anterior 


Agujero ciego 



Agujeros de la 
lamina cribosa 


Cuerpo (del esfenoides) 


Ftg. 8.25 Fosa eraneal anterior. 
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En la porcion anterior de la fosa craneal media, cada ala 
menor terinina alilandose en su extremo lateral, en la union 
entre el hueso Frontal y el ala mayor del eslenoides. proximo 
al horde lateral superior de la ttsura orbitaria superior, 

Medialmentc. cada ala menor se ensaneha, se curva pos- 
teriormente v finalize en Ins apofisis ciinoides anteriores 
(tig. 8.2 S|. unos salicntes redondcados que sirven de punto 
de insercidn anterior de la lienda del cerebclo, umi lamina 
de duramadre que separa la parte posterior de los hemisferios 
cerehrales del cerebelo. Por delante de cada apotisis ciinoides 
anterior, en el ala menor del eslenoides, se encuentra una 
abertura circular (e! conducto optioni por el que el nervio 
optico |II | y la arterin oltalmica abandonan la cavidad cra- 
neal para enlraren la drbita. Losconductos6pUcos.se indu- 
ven por lo general en la fosa craneal media. 

Fosa craneal media 

bn la composition de la fosa craneal media participan por- 
ciones del hueso eslenoides y del hueso temporal dig. 8.26). 


En la linea media, el limite entre la fosa craneal anterior y 
la fosa craneal media se correspondecon el horde anterior del 
surco quiasmatico. un surco suave sob re el eucrpo del esle¬ 
noides que conecla los conduclos opticus. 

Los limites posteriores de In fosa craneal media se cnciien- 
tran form ados por la superticie anterior, tan elevada eomo el 
borde superior, de la porcion petrosa de la region petromas- 
loidea del hueso tern por a 


Eslenoides 

El suelo de la fosa craneal media se encuentra etevado en la 
linea media y esta fonnado por el eucrpo del eslenoides. La¬ 
teral a el existen dos gratides depresiones form atlas a cada 
lado por el ala mayor del eslenoides y la eseama del hueso 
temporal. Estas depresiones alojan los lobulos temporalesdt 
cerebro. 


Tabfa 8.2 Agujeros internos del craneo 

Agujero Estructuras que pasan a traves de los agujeros 


Fosa craneal anterior 

Agujero ciego Venas emisarias haeia la cavidad nasal 

Agujeros olfatorios de ta lamina cribosa Nervios olfatorios [Ij 

Conducto optico Nervio optico [II]; arteria aftalmica 


Fosa craneal media 

Fisura orbitaria superior 

Agujero redondo 

Agujero oval 

Agujero espinoso 

Hiato del nervio petroso mayor 

Hiato del nervio petroso menor 


Nervio oculomotor [III]; nervio troclear [IV]; rama oftalmica del nervio trigemino [V,j; nervio abducens [VI]; venas 
oftalmicas 

Rama maxilar del nervio trigemino [V 2 ] 

Rama mandibular del nervio trigemino IV J; nervio petroso menor 
Arteria meningea media 
Nervio petroso mayor 
Nervio petroso menor 


Fosa craneal posterior 

Agujero magno 

Meato acustico interno 
Agujero yugular 

Conducto del hipogloso 
Conducto condileo 


Porcion final del tronco del encefalo/comienzo de la medula esplnal; arterias vertebrales; raices espinales del 
nervio espinal, meninges 

Nervio facial [VII]; nervio vestibulococlear [VIII]; arteria labenntka 

Nervio glosofanngeo [IX]; nervio vago [X]; nervio accesorio [XI]; seno petroso inferior, seno sigmoideo (forma 
de la vena yugular interna) 

Nervio hipogloso [XII]; rama meningea de la arteria farfngea ascendente 
Vena emisaria 
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Cabeza y cuello 


Silla turca 

Inmediatamente posterior al surco quiasmatico se encuentra 
una zona modificada del cuerpo del esienoides {la silla tur- 
ca), que consta de an area central profunda (la fosa hipofi- 
saria). que aloja a la glandula hipdfisis y dos paredes oseas 
verticales. una anterior y oira posterior (fig. 8.26). 

La pared anterior de la silla es el tuberculo de la silla, una 
pared osea vertical cuyo borde superior es visible como una li- 
gera elevation en el borde posterior del surco quiasmatico. 

En ocasioncs es posible observar unas proyecciones late¬ 
rals a partir de los extremos del tuberculo de la silla (las apo¬ 
fisis clinoides medias). 

La pared posterior de la silla turca, o dorso de la silla 
turca. es una gran cresta osca que se proyeeta en direction 
superior y anterior. Los extremes laterales del borde superior 
del dorso de la silla turca dan lugar a unas proyecciones re- 
dondeadas (las apofisis clinoides posteriores), que al 
igual que las apofisis clinoides anteriores. son puntos donde 
sc inserta la tienda del cerebelo. 


Fisuras y agujeros 

El suelo de la fosa craneal media, lateral a cada lado del cuer¬ 
po del esienoides. esta formado por las alas mayores del esie¬ 
noides (lig. 8.26). 

La fisura orbitaria superior es una hendidura diagonal 
que separa el ala mayor del esfenoides del ala menor y supo¬ 
ne una importante via de comunicacion entre la iosa craneal 


media y la orbita. A traves de la fisura pasan el nervio oculo- 

tar 

motor [III], el nervio troclear [IV]. el nervio ottalmico [V t ]. el 
nervio abducens [VI] y las venas oftalmicas. 

En el suelo de la fosa craneal media, posterior al extreme 
medial de la fisura orbitaria superior, se encuentra un aguje- 
ro redondeado que se proyeeta en direction anterior (el agu¬ 
jero redondo), por el que pasa cl nervio maxilar [V,| desde 
la fosa craneal media hasta la fosa pterigopalatina. 

Posterolateral al agujero redondo se encuentra una 
gran abertura oval (cl agujero oval) que comunioa la fosa 
craneal media con la fosa infratemporal extracraneal. A 1 ra¬ 
ves de este orificio pasa el nervio mandibular [V } ], y ocasio- 
nalmente un pequeno vaso (la artcria meningeamedia acce- 

soria). 

El agujero espinoso (fig. 8.26) es un pequeno agujero pos¬ 
terolateral al agujero oval, que tambien conecta la fosa infra¬ 
temporal con la fosa craneal media. La arteria meningea me¬ 
dia y sus venas asociadas pasan a traves de este orificio, y una 
vez en el interior del eranco, el surco de la arteria meningea 
media marca claramente su rccorrido sobre el suelo y la pa¬ 
red lateral de la fosa craneal media. 

[.a abertura intracraneal redondeada del conducto 
carotideo se situa posteromedial al agujero oval. Directa- 
mente por debajo de este orificio se encuentra un orificio 
irregular (el agujero rasgado) (fig. 8.26). El agujero rasga- 
do. claramente visible cn una vision inferior del craneo. se 
encuentra cerrado en el vivo por cartflago y a su traves no 
pasa ninguna estructura. 
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Fig. 8 .26 Fosa craneal media. 
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I lueso temporal 


El limitc posterior de ia fosa craneal media sc encuentra for- 
mado por la superficie anterior de la portion petrosa de la re¬ 
gion petromastoidea del hueso temporal. 

Medialmente. en su superficie anterior (tig. 8.26), se en¬ 
cuentra una depresion suave (impresion trigeminal), don- 
de se localiza el ganglio sensitive) del nervio trigemino fV|. 

Sobre la superficie anterior dc la porcidn petrosa del hue¬ 
so temporal, lateral a la impresion trigeminal, se encuentra 
un pequeno surco lineal que discurrc en direction superola¬ 
teral y (inaliza en un orificio Icl surco y el hiato del nervio 
petroso mayor). El nervio petroso mayor es una ram a del 
nervio facial fVIIJ. 

Anterolateral al surco del nervio petroso mayor sc en¬ 
cuentra un segundo surco, de menor tamano, asi como el 

hiato del nervio petroso menor, una rama del plexo tim- 
panico (lig. 8.26). 

Por arriba y lateral a los pequenos agujeros de los nervios 
petrosos mavores y menores. cerca de la cresta superior de la 
porcidn petrosa del hueso temporal, se encuentra una pro¬ 
trusion osea redondeada (la eminencia arqueada) produci- 
da por el canal semicircular anterior subyacente del oldo in¬ 
ter no. 

lusto por del ante y lateral a la eminencia arqueada la su- 
perticie anterior del pehasco del hueso temporal se encuentra 
ligeramente deprimida. Esta region es el techo del timpano 
y se corresponde con la fin a lamina osea que forma el techo 
de la cavidad del oido medio. 


Fosa craneal posterior 

La fosa craneal posterior esta formada en su mayor parte por 
los huesos temporales v el hueso occipital, y en menor medi- 
da por el hueso esfenoides y los huesos parietales (Hg. 8.27). 
Es la mayor y la mas profunda de las tres fosas cranealcs y al- 
berga al tronco del encefalo (mesencefalo, protuberancia y 
bulbo raquideo) y al cerebelo. 

Limites 

Los limites anteriores de la fosa craneal posterior en la liuea 
media son el dorso de ia siila turca y el clivus (fig. 8.27). El 
clivus es una pendienle osea que sc extiende hacia arriba des- 
de el agujero magno. Esta formado por parte del cuerpo del 
esfenoides y por la portion basilar del hueso occipital. 

Lateralmentc. los limites anteriores de la fosa craneal pos¬ 
terior corresponden al horde superior de la portion petrosa 
de la region petromastoidea del hueso temporal, 

El principal limite posterior lo constituye la escama del 
hueso occipital, hasla el surco transverso. mientras que late- 
ralmente los limites de la fosa corresponden a la porcidn pe¬ 
tromastoidea del hueso temporal y en menor medida. a pe- 
quenas partes de los huesos parietales y del hueso occipital 
en los hordes. 




Conducto de 
hipogloso 


Surco del seno petroso inferior 


Borde superior de la porcion 
petrosa del hueso temporal 


Surco del seno sigmoideo 


Clivus 


Tuberculo yugular 

Meato acustico interno 

Agujero yugular 


Surco del seno transverso 


Agujero magno 


Cresta occipital interna 


rotuberancia occipital interna 


Fig. 8 .27 Fosa craneai posterior. 


777 














Agujero magno 

Lit agujero magno es cl orificio craneal de mayor lamaiio y sc 
localiza on la zona central y mas profunda de In fosa craneal 
posterior, list a limitado anieriormente por la portion basilar 
del hueso occipital, por las porciones lateraics del hueso occi¬ 
pital a cad a latlo y por la escarna del hueso occipital poste¬ 
rior men te. 

La modulo espinal ascicndc a traves del agujero magno 
para continuarse con el trnneo del encefalo. 

A i raves del agujero magno tambien discurren las arterias 
vertebrales. las meninges y las raices espinales del nervio ae- 
eesorio [Xi|. 



A traves del agujero yugular tambien pasan los nervios 
'aringeo [IXj, vago [XJ y accesorio 
En el hueso occipital, medial al agujero yugular. se obser- 
va una gran elevation redondeada (el tubcrculo yugular). 
lnmediatamente inferior al mismo, y superior al agujero 
magno. se encuentra el conducto del hipogloso, a traves 
del enal el nervio hipogloso [XTI] abandona la fosa craneal 
posterior y penetra a dicha fosa una rama meniiigea tie la ar- 
teria farfngea aseendente. 

Posterolateral al conducto del hipogloso, se observa en 
oeasiones el conducto condflco, que cuando exisle, aloja 
una vena emisaria. 


Sure os y agujeros 

El clivus se dirige hacia delanie y arriba desdc ti agujero 
magno. Lateral al clivus, entre la portion basilar del hueso 
occipital v la portion petrosa de la region pelromasloitlea del 
hueso temporal dig. 8.27). se encuentra el surco del seno 
petroso inferior. 

El meato acustico inter no es un agujero oval que se en¬ 
cuentra lateralniente. sobre la mitad superior de la supertide 
posterior de la portion petrosa del hueso temporal. A traves 
de este orificio pasan los nervios facial [V1J[ y vestihuloco- 
clear [VIII ], asi como la arteria iabermlica. 

inferior al ineato acustico interno. el hueso temporal esta 
separado del hueso occipital por medio de un orilicio de gran 
iama.hu, el agujero yugular dig. 8.27). En el lado medial de 
este agujero se encuentra el surco del seno petroso inferior y 
en el latlo lateral se observa el surco del seno sigmoideo. 

El seno sigmoideo pasa a traves del agujero yugular y se 
eonlinua con la vena yugular interna, mientras que el seno 
petroso inferior drena en la vena yugular interna en la zona 
del agujero yugular. 


Port*ion escamosa del hueso 
occipital 

Ea escarna del hueso occipital posce diversos detalles impor- 
tanles dig. 8.27): 

La crest a occipital interna, que se dirige hacia arriba a 
partir del agujero magno. 

■ A cada latlo de la cresta occipital interna, el suelo tie la 
fosa craneal posterior es concavo para albergar a los 

1 1 cm isferios cerebelosos. 

■ Ea cresta occipital interna iinaliza superiormenle en un a 
promineneia osea (la proluberancia occipital interna). 

* A partir de la proluberancia occipital interna se exlienden 
lateralniente los surcos producidos por los sen os 
transversos. que se continuan lateralniente hast a unirse 
linalmente con los surcos de los senus sigmoideos. que a 
su vez se dirigen inferiormenle hacia el agujero yugular. 

Eos seno.s transversos y sigmoideos son senos venosos in- 
trad lira les. 


778 



Anatomia regional • Cavidad craneal 


Conceptos practicos 

Tecnicas de imagen en la exploracion de la cabeza 

Radiografia 

Hasta hace dos decadas el metodo estandar de exploracion 
de la cabeza era la radiografia simple. Las radiografias se 
obtenian en tres proyecciones fundamentals llamadas 
posteroanterior, lateral y de Towne. Para explorar los 
agujeros de la base del craneo y los huesos faciales se 
empleaban otras proyecciones adicionales. En la actuaiidac! 
las radiografias del craneo se emplean ante traumattsrmos, 
aunque su uso se encuentra en declive. Las fracturas 
craneales se diagnostican con facilidad (fig. 8.28). Tras la 
exploracion del paciente, el tratamiento depende del 
estado neurologico o de las posibles complicaciones 
neurologicas. 

Tomografia computarizoda 

Desde la aparicion de la primera tomografia computarizada 
(TC) cerebral, esta tecnica se usa de forma rutinaria en la 
exploracion neurorracliologica. Se emplea ante 
traumatismos craneales, ya que permite una exploracion 
rapida y sencilla del encefalo y de sus cubiertas y permite la 
deteccion de sangre con facilidad. Los huesos tambien 
pueden mostrarse modificando los algoritmos matematicos 
de los datos. 

Con la administracion intravenosa de un contraste, la TC 
angiografica puede emplearse para demostrar la situacion y 
el tamario de un aneurisma intracerebral antes de su 
tratamiento endovascular. 


Resonancia magnetica 

La tecnica de resonancia magnetica (RM) es la que posee una 
mejor resolucion de contraste en comparacion con el resto de 
las tecnicas de imagen. Permite realizar una exploracion 
rapida y sencilla del encefalo y sus cubiertas, del liquido 
cefalorraquideo (LCR) y de la columna vertebral. Las 
secuencias de imagenes mas modernas permiten la supresion 
del LCR para definlr las lesiones periventriculares. 

La resonancia magnetica angiografica ha resultado de 
extrema utilidad para determinar el estado de los vasos 
intracraneales (poligono de Willis) ante ciertas patologias de 
tratamiento quirurgico. 

La RM tambien es una tecnica util para la valoracion de la 
estenosis carotidea, 

Ecografia 

Los primeros estudios ecograficos de! cerebro resultaron 
infructuosos, pero gracias a! desarrollo tecnologico de las 
sondas, hoy en dia es posible realizar estudios de eco- 
Doppler intracraneales que permiten al drujano detectar si 
un paciente esta sufriendo una embolizacibn cerebral a partir 
de una placa carotidea. 

La ecografia extracraneal resulta sumamente importante 
para el estadiaje tumoral, para la valoracion de las masas 
cervicales y para la exploracion de la bifurcacion carotidea 
(fig. 8.29). 

El estudio ecografico es util en los ninos ya que las 
fontanelas actuan de ventana acustica. 


Continua 



Cabeza y cuello 


Conceptos practicos (cont) 


Fractura de craneo 



Fig. 8.28 Radiograffa de la cabeza donde se observa una fractura de crSneo. 


Arteria carotida externa Arteria carotida comun 


Arteria carotida comun 




Arteria carotida interna 


Fig. 8.29 Imagen ecografica. A. Bifurcacion carotidea normal. B. Estenosis de la arteria carotida interna. 
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Anatom fa regional * Cavidad craneal 


Conceptos practicos 


Fracturas de la boveda craneal y hematoma extradural 

La boveda craneal es una estructura extraordinariamente 
fuerte, por un motivo fundamental, ya que protege el 
cerebro, nuestro organo mas vital. La morfologia de la 
boveda craneal posee importance critica ya que su 
biomecanica impide la produccion de fracturas. Desde el 
punto de vista clinico, el tipo de fractura craneal informa de la 
naturaieza y la fuerza del traumatismo, asi como de sus 
posibles complicaciones. La fractura en si suele acarrear pocas 
consecuencias (a diferencia, por ejemplo, de una fractura de 
tibia). Mas que concentrarse en la fractura craneal, resulta de 
vital importance disminuir la extension del dano cerebral 
primario y tratar las complicaciones secundarias potenciales. 
Las fracturas hundidas del craneo, las fracturas abiertas y las 
fracturas del pterion poseen una importancia especial. 

Fracturas craneales hundidas 
En una fractura craneaf hundida, un fragmento oseo se 
encuentra deprimido respecto a la convexidad normal del 
craneo. De este modo pueden producirse lesiones arteriales y 
venosas secundarias con formacion de hematomas. Este tipo de 
fractura tambien puede dar lugara lesiones cerebrales primarias. 

Fracturas abiertas 

En una fractura abierta existe una fractura del hueso junto a 
una herida cutanea, lo que puede permitir la entrada de 


infecciones. Estas fracturas se asocian tipicamente con 
laceraciones del cuero cabelludo y pueden tratarse por lo 
general con antibioticos. 

Entre las complicaciones importantes de las fracturas 
abiertas se incluye la meningitis, que puede resultar mortal. 

Un tipo mas sutil de fractura abierta es la que afecta a los 
senos. Estas fracturas pueden pasar inadvertidas en una 
primera exploracion y pueden convertirse en una causa 
potencial importante de morbilidad, por lo que deberian 
considerarse en todos los pacientes que desarrollen 
infecciones intracraneales secundarias a un traumatismo. 

Fracturas del pterion 

El pterion es un punto clinico importante localizado en la cara 
lateral de! craneo. Su ubicacion exacta se encuentra en la 
region de confluencia entre una linea imaginaria trazada a 
2,5 cm (1 pulgada) por encima del arco cigomatico y otra que 
pase a 2,5 cm (1 pulgada) posterior al reborde orbitario 
lateral. En el punto pterion confluyen el hueso frontal, el 
parietal, el ala mayor del esfenoides y el hueso temporal. La 
importancia de este punto radica en que a este nivel, dentro 
del craneo, se encuentra la arteria mem'ngea media. Los 
traumatismos que afecten a esta region resultan sumamente 
graves ya que la lesion de este vaso puede producir un 
hematoma extradural importante, con consecuencias que 
pueden ser mortales. 


781 




Cabeza y cuello 


MENINGES 

HI encel'alo y la medula cspinal se encuentran rodcados por 
Ires capas de membranas (las meninges, fig. 8.'30A). una 
eapa externa resistenle (la duramadre). una capa media de- 
lieada (la aracnoides) y una capa interna lirmemente adhe- 
rida a la superficie cerebral (la piamadre) 

Has meninges eraneales se eontinuan a traves del agujero 
magno con sns homdlogas. las meninges espinales. con una 
importante distincion. la duramadre craneal consta de dos 
eapas y Ian solo una de el las contimia pasado el agujero mag¬ 
no (tig. 8,30B). 


La eapa periostica se encuentra lirmemente adherida a 
craneo, const ituye el periostio de la cavidad craneal v se 
eonlinua eon el periostio de la superficie externa del 
craneo en el agujero magno y en olros oriiicios 
intraeraneales (fig. 8. 30B). 

La capa meningea interna se encuentra estrechamente 
relaeionada con la aracnoides y se eonlinua con la 
duramadre espinal tras atravesar el agujero magno. 


Las dos capas de la duramadre se encuentran separadas 
entre si en numcrosas localizaciones. originando dos tipos de 
estructuras especializadas (lig. 8. 30A): 


Duramadre craneal 


La duramadre craneal cs una envoltura gruesa y fuerte que 
cubre externamenle al encel’alo. Hsta eompuesla por una eapa 
periostica externa y una eapa meningea interna (lig. 8.30A): 


Tabiques durales. que se proved an haeia denim y separan 
parcialmente diversas partes del cercbro. 

Estruct uras venosas intraeraneales. 



Piamadre 

Aracnoides 


Estructura venosa 
intracraneal (seno 

Craneo sagital superior) Capa meningea interna de la duramadre 


Duramadre 


Capa periostica externa de la duramadre 



Espacio subaracnoideo 


Particion dural (hoz del cerebro) 



Capa meningea de la duramadre 
Cara periostica de la duramadre 


Periostio- 

Duramadre espinal 



Craneo 


Espacio espinal extradural 
Vertebra Cl 
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Fig. 8.30 Meninges eraneales. A. Vision corona! superior. B. Continuation con las meninges medicares. 
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Tabiques durales 

Los tabiques durales se proyectan hacia la c avid ad craneal. 
subdividiendola parcialmente. En estas eslrueturas se inelu- 
ven la hoz del cerebro. la tienda tie! cerebelo. la hoz del cere- 
belt) v el diafragma de la si I la. 

Hoz del cerebro 

La hoz del cerebro (fig. H, 31) es una estruclura con forma 
crecieme que se proyecta en direccion inferior entre los dos 
hemislerios eerebrales desde la duramadre que lapiza la ca- 
lota. Se insert a anleriormentc en la apofisis crista galli del 
hueso etmoides y en la eresia frontal del hueso Irontal; y 
posteriormenle se inserta y continua con la tienda del ce¬ 
rebelo. 


so temporal, linalizando anteriormenle en las apofisis clinui- 
des anteriores y posleriores, 

Los hordes anterior e inter no de la tienda del cerebelo son 
libres v format! en la linea media una abertura ovalada (cs- 
cotadura de la tienda del cerebelo) a traces de la eual 



i 'Ll C \ Cl 




Hoz del cerebelo 

La hoz del cerebelo (iig. S. 31) es una pequena proyeceion de 
duramadre meniugea en la linea media de la fosa craneal 
posterior, Se inserta posterionnente en la eresia occipital in¬ 
terna del hueso occipital y superiormente en la tienda del ce¬ 
rebelo. Su horde anterior es Libre y esla entre los dos hemisle¬ 
rios cerebelosos. 


Tienda del cerebelo 

La tienda del cerebelo (Iig. S. 3 1 ) es una proyeceion horizon¬ 
tal de la duramadre que cubrc y separa al cerebelo en la fosa 
craneal posterior de la superlicie posterior de los hemislerios 
cerebrates. Se inserta posterionnente en el hueso occipital, a 
So largo de los surcos de los senos transversos. Lateralmente 
se inserta en el horde superior de la porcipn petrosa del hue- 



■d* 


Cl 


i agma c 



Hi ultimo tabique dural es el diafragma de la silla dig. S. 311. Esla 
pequena lamina horizontal de duramadre menmgea euhre la 
fosa hipotisaria en la silla turea del hueso eslcnoides. En el cen- 
tro del diafragma de la silla turca exisle un orilieio a traces del 
cual pasa el infundlbulo, que conecta el tallo de la hipolisis con 
a base del cerebro, junto a los vasos sanguineus aeompahanles. 



Hoz de! cerebelo 


Tienda del cerebelo 


Tienda del cerebelo 


Diafragma selar 


Escotadura de la tienda 


Hoz del cerebro 


Infundlbulo 


Fig. 8.31 Tabiques durales, 


783 














Irrigacion arterial 

La irrigacion arterial de la duramadre (fig. K.-52) provienede: 

■ [.as arterias niemngeas anteriores cn la fosa craneal 
anterior. 

Las arterias; mcningeas media* y accesorias en ia 

fosa craneal media. 

■ La arteria meningea posterior y otras ramas 
mcningeas en !a fosa craneal posterior. 

Todas son arterias de pequeno calibre excepto la arteria 
mcningea media, un vaso de mayor tamano que irriga la ma¬ 
yor parte de la duramadre. 

Las arterias mcningeas anteriores son ramas de las arte¬ 
rias elmoi dales. 

La arteria menmgea media es una rama de la arteria rna- 
xilar. Penelra en la fosa craneal media a Iraves del agujero 
espinoso y se divide en ana rama anterior y otra posterior; 

■ La rama anterior stgue una direction cast vertical hasta 
alcartzar el vert ice del cranco, cruzando el pterion 
durante su recurrido. 


» La rama posterior sigue una direccion poslerosupenor e 
irriga esta region de la fosa craneal media. 

I.a arteria menmgea accesoria sueie ser una pequena rama 
de la arteria maxilar. que penelra en la fosa craneal media a tra¬ 
ces del agujero oval e irriga las regioues mediales a este oriticio. 

La arteria menmgea posterior y otras ramas menmgeas 
que irrigan la duramadre de la fosa craneal posterior poseen 
diversos origenes (fig, S.32}: 


La arteria menmgea posterior, una rama terminal tie la 
arteria 1'anngea ascendentc, penelra en la fosa 
craneal posterior a traves del agujero yuguiar. 

Una rama menmgea do la arteria faringea ascendentc 
alcanza la fosa craneal posterior a traces del conducto del 
hipogloso. 

Las ramas meningeas tie la arteria occipital peuetran 
en ki fosa craneal posterior por el agujero yuguiar v por 
el agujero mastoideo. 

La arteria vertebral proporciona una rama menmgea 
mientras atraviesa el agujero magno para alcanzar la 
fosa craneal posterior. 


v 


at 


Arteria meningea media 


Arterias meningeas 
anteriores (de las 
arterias etmoidales} 


Arteria meningea media 


Arteria maxilar 



Arteria meningea 
posterior (de la arteria 
faringea ascendente) 


Rama meningea 
(de la arteria 
faringea 
ascendente) 


Arteria meningea 
(de ta arteria occipital) 


-Arteria occipital 

Arteria carotida externa 


Arteria meningea 
(de la arteria vertebral) 


Arteria faringea ascendente 


Fig. 8.32 Vascularization arterial de la duramadre. 
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Inervacion 


Let inervacion de In duramadre dig. S. 3 31 proviene de peque- 
lias ram as meningeas de las tres divisiones del nervio trigemi- 
no [ V i. V . y V,| y dc los nervios eervicales primero, segundo. 
y en ocasiones tambien del tereero. 

En la fosa craneal anterior, las ramas meningeas de los 
nervios etmoidales. que son ramas del nervio oftalmico |V,J. 
inervan el suelo y la porcion anterior de la hoz del cerebro. 

Ademns, una rama meningea del nervio oftalmico |V,] 
cambia de direccion y se dirige postcriormente inervando la 
tienda del cerebelo y la porcion posterior de la hoz del cere¬ 
bro. 

La fosa craneal media se encuentra inervada medialmen- 
te pur ramas meningeas del nervio maxilar |Vj|, y lateral- 
men tc. siguiendo la distribution de la arteria meningea me¬ 
dia. por ramas meningeas del nervio mandibular fV t ]. 

La inervacion de la fosa craneal posterior depende de rn- 
mas meningeas de los nervios eervicales primero y segundo. 
y en ocasiones tambien del tereero, que penetran en la fosa 
craneal posterior a lraves del agujero magno, del conducto 
del hipogloso y del agujero yugular. 



Rama oftalmica del 
nervio trigemino [Vd 
(tienda del cerebelo) 

Rama mandibular del 
nervio trigemino [V 3 ] 

Rama maxilar del 
nervio trigemino [V 2 ] 


Rama oftalmica del 
nervio trigemino [V,] 


Nervios eervicales 


Rama oftalmica del 
nervio trigemino [V T ] 
(hoz del cerebro) 


Aracnoides 


Fig. 8.33 Inervacion de la duramadre. 


La aracnoides es una tina membrana avascular que tapiza. 
sin llegar a fusiunarse. la super tide interna de la duramadre 
dig. 8, Ml. Uesde su superlicie interna se proyectan linos pro- 
eesos o trabeculas que cruzan d espaeio subaracnoideo y se 
continuan eon la piamadre. 

La aracnoides tapiza la duramadre. pero no se introduce 
en los surcos o tisuras cerebrales. excepto en la tisura longi¬ 
tudinal existente entre los dos hemisferios cerebrales. 


Piamadre 

La piamadre es una membrana lina v fragil que rccuhre inti- 
mamente la superficie del encefalo dig. 8.34). Se adapta a la 
morfologfa cerebral, penetrando en los surcos y lisuras y 
tambien se relaciona eslrechamenie con las ra ices de los ner¬ 
vios craneales en sus on'genes. 


Granulaciones aracnoideas 


Seno sagital superior 


Arteria cerebral 


Vena cerebral 



Duramadre 


Aracnoides 

Piamadre 


Tabla externa - 


Diploe 

Tabla interna _ 


Craneo 


Espaeio extradural 
(espaeio potencial) 

Espaeio 

subaracnoideo 


Fig. 8.34 Meninges y espacios mentngeos. 
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Meninges y espacios mem'ngeos 

Lti disposition de las meninges en la e avid ad craneal es ea- 
niL'lmstk'a. originando la formation de espacios reales y es¬ 
pacios polencialcs (tig. 8.341. 

Los espacios polencialcs se rclacionan con la duramadre. 
mien Iras quo entre la aracnoides y la piamadre exisle un es- 
pacio rea 


Espacio extradural 


LI espacio potential relacinnado con la duramadre es el es¬ 
pacio extradural, la zona externa o capa periostica tie la 
duramadre. tirmemente adherida a los huesos que forman la 
cavidad craneal v produce este espacio potential entre estas 
dos estrncl liras: 

Este espacio potenciai puede transformarse en un espacio 
real, ocupado por liquido, a consecuencia de un traumatismo 
que origine una hemorragia vascular. La hemorragia en el espa¬ 
cio extradural debido a la rotura de la arteria meningea media o 
de un seno venoso dural produce un hematoma extradural. La 
hemorragia debida a la rotura de una vena en el panto de en- 
trada en un seno venoso dural origina un hematoma subdural. 


Espacio subaracnoideo 

Ln condiciones normales. el dnico espacio men ingeo ocupa¬ 
do por liquido asociatlo a las meninges es prof undo a la arac¬ 
noides, Elio se debe a que la aracnoides se ad lucre a la super- 
tide interna de la duramadre v no sigue ti conlorno del 
cerebro, mienlras que la piamadre. ai tapizar la superlitie ce¬ 
rebral. sigue tie!menle los surcos y fisuras de la superlitie del 
cerebro. For tanto. entre estas dos membranas se crea un es¬ 
pacio estrecho (ti espacio subaracnoideo I (lig. 8,3-11. 

El espacio subaracnoideo rodea a I encelalo y a la medula 
cspinal y en ciertos puntos aumenia tie tamano creando ex- 
pansiones (cisternas subaracnoideas), Contiene el liquido 
ccfalorraquidco (LCil) y vasos sanguineus. 

El liquido celalorraquideo se produce en los plexus coroi- 
dcos, prineipalmente en los ventrieulos eneelalicos, Se trata 
de un liquido tiaro. incoloro y actiular que circula en ti es¬ 
pacio subaracnoideo que rodea al encti’alo y a la medula es- 
pinal, 

El LCR retorna al sislema venoso por medio de las vellosi- 
darfes aracnohleas. Estas grariulacioncs se proyecian tie 
forma agrupada (granulaciones aracnoideas) en ti seno 
sagital superior, que es un seno venoso dural. 


Conceptos practicos 

Hidrocefalia 

La hidrocefalia consiste en la dilatation del sistema 
ventricular cerebral. Entre sus posibles causas se encuentran 
la obstruccion al fiujo del LCR, la superproduccion de LCR o la 
interruption de la reabsorcion del mismo. 

El liquido cefalorraquideo es secretado por las celulas 
epiteiiales de los plexos coroideos de los ventrieulos 
cerebrales laterales, y del tercer y cuarto ventrieulos. A 
medida que se produce, circula desde los ventrieulos laterales 
a traves del agujero interventricular (el agujero de Monro) 
hasta el tercer ventriculo. Desde el tercer ventriculo pasa a 
traves del acueducto cerebral (acueducto de Silvio) al cuarto 
ventriculo, y desde aqui alcanza el espacio subaracnoideo a 
traves de un orificio en la linea media o de dos orificios 
laterales (agujeros de Majende y Luschka). 

El LCR circula alrededor de la medula espinal 
inferiormente y del encefalo superiormente y se reabsorbe a 
traves de las granulaciones aracnoideas en las paredes de los 
senos venosos durales. En los adultos, la produccion diaria 
aproximada de LCR es de casi medio litro. 

La causa mas frecuente de hidrocefalia en el adulto es el 
cese de la reabsorcion normal del LCR a traves de las 
granulaciones aracnoideas. Esto ocurre tras una hemorragia 
subaracnoidea cuando el espacio subaracnoideo es 


invadido por sangre, pasa a nivel encefalico e interfere con 
la normal reabsorcion del LCR, Para impedir una 
hidrocefalia grave, puede llegar a ser necesaria la 
colocation de un cateter de pequeho tamano a traves del 
cerebro hasta e! sistema ventricular con el fin de aliviar la 
presion. 

Otras causas de hidrocefalia incluyen la obstruccion 
congenita del acueducto de Silvio y ciertos tipos de tumores 
(p. ej., tumores mesencefaiicos) que obstruyen el acueducto. 
Otras causas mas infrecuentes incluyen los tumores del plexo 
coroideo que secreta el LCR. 

En ninos, la hidrocefalia siempre conlleva dramaticas 
consecuencias en los ultimos estadios. La hidrocefalia 
aumenta el tamaiio y las dimensiones de los ventrieulos, lo 
que se traduce en un aumento de! tamano cerebral. Como las 
suturas craneales no se encuentran fusionadas, la cabeza 
tambien aumenta. Este aumento de las dimensiones cefalicas 
durante la vida intrauterina puede imposibilitar el parto 
vaginal y obligar a la practica de una cesarea. 

Tanto la TC como la RM permiten al radiologo determinai 
la localization de la obstruccion, y en la mayor parte de los 
casos, su causa. Debe distinguirse entre el aumento de! 
tamano ventricular debido a una hidrocefalia y el secundario 
a otras causas (p. ej., atrofia cerebral). 
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Conceptos practicos 

Meningitis 

La meningitis es una infeccion poco frecuente de las 
leptomeninges (el termino leptomeninge hace referenda a la 
suma de la aracnotdes y la piamadre). La infeccion de las 
meninges ocurre tipicamente por ruta hematica, aunque en 
algunas ocasiones puede producirse por extension directa (p. 
ej. ( tras traumatismos) o desde las cavidades nasales, a traves 
de la lamina cribosa del etmoides. 

Algunos tipos de inflamacton bacteriana de las meninges 
son tan virulentas que la inflamacion incontenible y sepsis 
con la irritacion cerebral pueden causar en el paciente 
rapidamente un estado comatoso potenciaimente mortal. 

Las meningitis suelen ser tratables con antibioticos. 


Ciertos tipos de bacterias causantes de meningitis producen 
otros efectos como, por ejemplo, las hemorragias subcutaneas 
(equimosis) tipicas de las meningitis meningococicas. 

En las primeras etapas, la dinica de una meningitis es 
inespecifica. El paciente puede experimentar cefalea leve, 
fiebre, somnolenda y nauseas. A medida que progresa la 
infeccion, puede acompanarse de fotofobia (intolerancia a la 
luz) y equimosis. La eievacion de los miembros inferiores 
extendidos origina un dolor de nuca marcado (signo de 
Kernig). En estas etapas esta justificado el ingreso hospitalario 
urgente. El tratamiento debe iniciarse de modo inmediato y 
consiste en la administracion de antibioticos intravenosos a 
dosis elevadas, junto a las medidas de sosten adecuadas, 


ENCEFA LO E IRRIGAClO N 

Encefalo 

El encefalo es uno de los componentes del sistema nervioso 
cenlral. Durante cl desarrollo, e! encefalo puede dividirse en 
cinco partes eontinuas digs. <S. li y 8.36). De rostral to cra¬ 
ti eal) a caudal se distinguen: 

■ El telenrefalo (eerebro), se eompone de los grandes he- 
misferios cerebrales. en cuya superficie se observan una 
serie de elcvaciortes (eircunvol uciones) y de depresiones 
(surcos), Los hemisfcrios cerebrales se encuentran separa- 
dos parcialmente por una profunda iisura longitudinal, 
oaipnn el espacio intracraneal existente por eneima de la 
tienda del cerebelo v se subdivide!! en lobnlos aeorde a su 

i_j 

position. 

El diencefalo, que en el eerebro adulto esta oeulto por 
los bemisferios cerebrales. esta integrado por el lalamo, el 


Conceptos practicos 

Tumores cerebrales 

La determinacion de la estructura anatomica a partir de la 
cuaf se origina un tumor reviste ia mayor importancia, 
maxime cuando el tumor se localiza en el interior de la 
cavidad craneal. La incorrecta localizacion de la lesion y de su 
lugar de origen puede acarrear consecuencias devastadoras 
al paciente. Cuando se estudia una lesion cerebral, es 
importante definir si se trata de una lesion intra-axiaf 
(intracerebral) o extra-axial (localizada fuera del eerebro). 

Los tumores extra-axiales mas comunes inciuyen los 
meningiomas (tumores originados en las meninges) y los 
neurinomas del acustico. Los meningiomas generalmente 
derivan de las meninges, y sus localizaciones preferidas 
inciuyen las regiones proximas a la hoz del eerebro, el borde 
libre de la tienda del cerebelo y el borde anterior de la fosa 
craneal media. Los neurinomas del acustico se situan 
tipicamente en el nervio vestibulococlear fVtll] y sus regiones 
proximas, a si como en el angulo pontinocerebeloso. 


hipotalamo y olras cstructuras relaeionadas. Es la region 
mas rostral del Ironco encefalieo:. 

El mesencef’alo (eerebro medio) es la primera region 
del Ironco encefalieo que se observa en la exploration de 
un eerebro adulto intacto. Se encuentra en la zona de 
union entre las fosas craneales media y posterior. 

El meteneefaio, integrado por el cerebelo (compuesto 
por dos hemisferios laterales y una portion media que 
ocupan la fosa craneal posterior por debajo de la tienda 
del cerebelo) y la proluberancia (una region proininente 
del tronco encefalieo anterior a I cerebelo. que ocupa la 
portion mas anterior de la fosa craneal posterior, sohre el 
clivus y el dorso de la silla turca). 

El mielencelalo (bulbo iiniui<leo), es la pore ion mas 
caudal del tronco encefalieo. En el encontramos los nemos 
craneales VI a XII. Einaliza en el agujero magno o en la 
salida de las raices mas superior del primer nervio cervical. 


Las lesiones intra-axiales pueden ser primarias o secundarias. 
Las lesiones secundarias son con diferencia las mas frecuentes y 
en la mayor parte de los casos se trata de tumores metastasicos, 
aunque tambien es posible encontrar lesiones infecciosas 
metastasicas en un numero considerable de ocasiones. 

Las lesiones metastasicas tumorales mas frecuentes 
proceden de un cancer de mama o de pulmon, aunque 
muchos otros tumores pueden cursarcon metastasis 
cerebrales. 

Los tumores cerebrales primarios son poco frecuentes y 
pueden oscilar desde formas benignas a variedades muy 
agresivas de muy mal pronostico. Estos tumores se originan 
de las distintas tineas celulares, siendo posible encontrar 
gliomas, oligodendrocitomas y tumores del plexo coroideo. 
Los tumores cerebrales primarios pueden presentarse a 
cualquier edad, aunque los picos de mayor incidencia se 
producen en los primeros anos de vida y al comienzo de la 
edad media de la vida. 
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Hemisferios cerebrales 

(telencefalo) 
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Lobulo parietal 


Lobulo frontal 


Lobulo temporal 


Protuberancia (metencefalo) 


Lobulo occipital 



Cerebelo 

(metencefalo) 


Bulbo raquideo (mielencefalo) 


Fig, 8.35 Vision lateral del encefalo. 


Diencefalo 


Hipotalamo 



Talamo 


Cerebelo 

(metencefalo) 


Cerebro medio (mesencefalo) 


Protuberancia (metencefalo) 


Bulbo raquideo (mielencefalo) 


Fig, 8.36 Seccion sagital del encefalo. 

















































Anatomi'a regional 



Encefalo e irrigacion 



Irrigacion cerebral 

El encefalo red be su irrigacion arterial a partir de dos pares de 
vasos. las arterias carotidas interims v las artcrias ver¬ 
tebrates dig. 8.37). que so interconectan cn la cavidad cra- 
neal para I'ormar un circulo arterial (el poligono de Willis). 

Las dos arterias vertebrates penetran en la cavidad crancal 
a leaves del agujero magno y sc fusionan en la zona inferior 
de la protuberancia. originando la artcria basilar. 

Las dos arterias carotidas internas entran en la cavidad 
crancal a traves de los dos conduclos carotideos. 

Arterias vertebrates 

Cada arteria vertebral se origina en la parte inferior del eue- 
llo a partir de la primera portion de cada arteria subclavia 
y ascienden a traves de los agujeros transversos de las prime- 
ras seis vertebras cervieales. para penetrar en la cavidad cra- 
neal a i raves del agujero magno. donde cada arteria vertebral 
emite una pcquena rama rncni'ngea. 

Mas adelantc. las arterias vertebrales emiten tres ramas 
adicionales antes de unirse entre si y dar lugar a la arteria ba¬ 
silar (fig. 8.38): 

■ Una rama que se une con su hurnologa contralateral 
originando la artcria espinal anterior, que desciende 
por la tisura mediana anterior de la medula espinal. 

■ La segunda rama es la arteria espinal posterior, que 
pasa posteriormente rodeando el bulbo para descender 
sobre la superiicle posterior de la medula espinal en la 
zona de salida de las raices posteriores, existen dos 
arterias espinalcs posteriores. una a cada lado. 

■ in medial a monte antes de la union de las dos arterias 
vertebrales. cada una emite una arteria cerebelosn 
postero inferior. 


La arteria basilar sc dirige en direccion rostral a lo largo de 
a superlicie anterior de la protuberancia (fig. 8.38). Entre 
sus ramas. siguiendo una direccion de caudal a rostral, sedis- 
tinguen: las arterias ccrebelosas anteroinferiores, va- 
rias arterias poirtiiias de pequeno calibre y las arterias ce- 
rebelosas superiores. La arteria basilar finaliza por medio 
de una bifurcation que da origen a las arterias ccrebrales 
posteriores. 


Arterias carotidas internas 

Las dos arterias carotidas internas representan una tie las 
dos ramas tcrminales de las arterias carotidas comunes 
(lig. 8. 37). Ascienden hasta llegara la base del craneo, accc- 
diendo a su interior a Iraves de los conduclos carotideos. 

Una vez en cl interior tie 1 la cavidad crancal. cada arteria 
carbtida interna emite las siguienles ramas: la arteria oftal- 


mica, la arteria comunicante posterior, la arteria cere¬ 
bral media v la arteria cerebral anterior (lig. 8, 38). 

Circulo arterial 

El circulo arterial del eerebro (poligono de Willis) se forma en 
la base del eerebro por la union entre los vasos vertebrobasi- 
lares y las ramas de la arteria carbtida interna (fig. 8.37). En 
esta interconexion anastomotica participan: 


Una arteria comunicante anterior que conecta entre si a 
la arteria cerebral anterior izquierda con la derecha. 

Dos arterias comun icanles posteriores. una a cada lado. 
que conectan la arteria carbtida interna con la arteria 
cerebral posterior dig. 8.37 y lig. 8.38). 


Comunicante anterior 
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Cerebral media 
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Comunicante 

posterior 


Cerebral posterior 
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Fig. 8.37 Vasculai izacion arterial del eerebro. A. Esquema. 
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Fig. 8.37 (cont.) Vasculartzacion arterial del cerebro. B. Angiograma mediante resonancia magnetica. Se observan unas arterias carotidas y 
arterias vertebrales normales. C. TC con contraste de los vasos carotideos. 
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Comunicante posterior 
Cerebral posterior 
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Fig. 8.38 Arterias cle la base del cerebro. 
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Infarto 


Fig. 8.39 Infarto cerebral. TC cerebral. 


Conceptos practicos 

Accidente cerebrovascular 

Un accidente cerebrovascular o ictus consiste en un deficit 
agudo neurologico focal como consecuencia de la 
hipoperfusion cerebral difusa o localizada. 

La causa de un ictus incluye la trombosis cerebral, la 
hemorragia cerebral, la hemorragia subaracnoidea y, con 
mayor frecuencia, los embolos cerebrales. En la mayor parte 
de los accidentes cerebrovasculares, la obstruccion de los 
vasos cerebrales de pequeno calibre es producida por 
embolos originados en placas ateroscleroticas localizadas en 
los vasos mas proximales del cuello y del torax. 

En la mayor parte de los pacientes es posible demostrar una 
placa aterosclerotica en o alrededor de la bifurcacion de la 
arteria carottda comun en las arterias carotidas interna y 
externa. Con el paso del tiempo la placa caroti'dea aumenta de 
tamario y finalmente produce una estenosis marcada. A! 
aumentar la estenosis, los remolinos en el flujo sanguineo local 
dan lugar a la formacton de embolos ateroscleroticos y 
plaquetarios que alcanzan los vasos intracraneales, 
obstruyendo su flujo. El tejido en la zona de la obstruccion 
muere si transcurren mas de cinco minutos sin perfusion 
(infarto cerebral, fig. 8.39). 

La fisiopatologia de los ictus menos graves, ataques 
isquemicos transitorios (AIT), es igual a la de los accidentes 
cerebrovasculares, pero la recuperacion suele ser total en las 
primeras 24 horas. Son un slgno indicative de la necesidad de 
instaurar un tratamiento. 

Las medidas encaminadas a la prevencion de nuevos 
accidentes cerebrovasculares incluyen los cambios en el estilo 
de vida, el control de la hipertension (en caso de existir), y 
tratamientos farmacologicos que inhiban la agregacion 
plaquetaria (p. ej„ aspirina) para disminuir la posibilidad de 
que se forrnen coagulos que lancen embolos a la circulacion 
cerebral. 


La cirugia esta indicada en los pacientes con estenosis 
graves, para eliminar los coagulos y las placas 
ateroescleroticas de la bifurcacion caroti'dea y reconstruir esta 
region. 
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Conceptos practices 


Aneurismas intracerebrales 

Los aneurismas intracerebrales se originan de los vasos 
integrantes o proximos al circulo arterial del encefalo 
(poh'gono de Willis). Generalmente se producen en o 
alrededor de la arteria comunicante anterior, la arteria 
comunicante posterior, las ramas de la arteria cerebral media, 
el extremo distal de la arteria basilar (fig. 8.40) y la arteria 
cerebelosa posteroinferior. 


A medida que los aneurismas aumentan de tamano, se 
incrementa el riesgo de rotura. Por lo genera! los pacientes 
desconocen la existencia del aneurisma y no suelen existir 
signos o sintomas prodromicos.Tras la rotura del mismo, el 
paciente experimenta de forma aguda una cefalea 
«terebrante» que produce rigidez de nuca y puede 
acompanarse de vomitos. En aigunos pacientes el desenlace 
es mortal, pero un numero elevado de los mismos logra llegar 


A Anterior _ _ Aneurisma 



Posterior 



Aneurisma del extremo de la arteria basilar 



Fig. 8.40 Aneurisma del extremo de la arteria basilar. A. Seccion tridimensional de una TC craneal. B. Detalle del aneurisma. 
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Conceptos practicos (cont.) 


al hospital con vida, siendo posible establecer el dragnostico. 
La TC inicial demuestra la presencia de sangre en el espacio 
subaracnoideo, que puede asociarse con una hemorragia 
intracerebral. La angiografia cerebral permite al radiologo 
determinar la localizacion, el tamano y el origen del 
aneurisma. 

Los pacientes suelen precisar intervenciones 
quirurgieas complejas con el fin de ligar el cuello del 
aneurisma. Recientemente, las tecnicas de radiologia 


intervencionista han reemplazado al tratamiento 
quirurgico convencional en algunos aneurismas de 
localizaciones especificas, Estas tecnicas implican la 
cateterizacion de la arteria femora) y la colocacion de un 
cateter de gran longitud que a traves de la aorta llega a la 
circulacion carotldea y de alii hasta la circulacion encefblica. 
El extremo del cateter se situa en el aneurisma, que se 
rellena con minusculas microespirales (fig. 8.41) que sellan 
ei punto de rotura. 
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Arterias cerebrales derecha 
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Arteria carotida interna izquierda 


Arteria cerebral media 



L_ Aneurisma de la arteria 
comunicante anterior tras 
su embolizacion 


Fig. 8.41 Aneurisma de arteria comunicante anterior. A. Angiograma carotideo izquierdo. B. Angiograma carotldeo izquierdo postembolizacion. 
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Cabeza y cuello 


Drenaje venoso 


]_•] drenaje de la sangre venosa del encefalo comienza interna- 
rnente en redes de pequenos conductos venosos que drenan en 
las venas cerebrales de mayor tamario, las venas cerebelosas 
y las venas que drenan el tronco del encelalo. que en ultima 
instancia tinalizan en I os seiios venosos durales. Los senos 
venosos durales son espaeios tapizados por endotelio que se lo¬ 
cal izan entre las capas perioslica externa y la memngea interna 
de la duramadre. y drenan en las venas yugularcs internas. 

Las venas diploicas, que discurren entre las tablas exter¬ 
na e interna del hueso eompacto del techo dc la cavidad cra- 
ncal, v las venas emisarias, que penetran desdc el exterior 
de la cavidad craneal. tambien drenan en los senos venosos 
durales (fig. 8.42). 

Las venas emisarias poseen importancia cifnica debido a 
que al carecer de vaivulas pueden ser una puerta de entrada 
de infecciones al interior de la cavidad craneal. 


Senos venosos de la duramadre 

Los senos venosos de la duramadre incluyen el seno sagital su¬ 
perior, el seno sagital inferior, el seno recto, los senos transver- 
sos. los senos sigmoideos. los senos oeci pit ales, la confluencia 
sinusal, y los senos cavernosos, esfenopa riel ales, petrosos su- 
periores, pelrosos inierioresy basilares dig. 8.4 3. labia 8.3). 


Vena emisaria 


Vena cerebral 


Vena diploica 

Duramadre 

Seno venoso de 
la duramadre Craneo 



Espacio subaracnoideo 


Division dural 


Piamadre 

Aracnoides 


Fig. 8 .42 Senos venosos de la duramadre. 



Seno petroso inferior 

Seno cavernoso Venas del plexo pterigoideo 


Seno intercavernoso 


Vena oftalmica 


Seno transverso de 


Seno sigmoideo 


Seno petroso superior 


Seno sagital inferior 
Seno sagital superior 


Seno recto 

Confluencia de los senos 


Seno sigmoideo 
Seno petroso superior 


Seno basilar 


Vena cerebral magna 


Seno esfenoparietai 


Fig. 8.43 Venas, meninges y senos venosos de la duramadre. 


























































Anatomi'a regional • Encefalo e irrigacion 


8 


Tabla 83 Senas venosos de la duramadre 


Senos de (a duramadre 

Sagital superior 
Sagital inferior 
Recto 


Situation 

Borde superior de la hoz del cerebro 

Margen inferior de la hoz del cerebro 

Union de la hoz del cerebro y la tienda del cerebelo 


Ocipital 

Confluencia 

sinusal 

Trans verso 
(derecho e izquierdo) 


Hoz del cerebelo. frente al hueso ocdpita] 
Dilatadon en la protuberancia occipital interna 


Extensiones horizontales de la confluencia sinusal a lo 
largo de las inserciones posterior y lateral de la tienda 
del cerebelo 


Sigmoideo 
(derecho e izquierdo) 

Cavern o so 
(par) 

Intercavernoso 


Continuation de los senos tra ns versos hacia la vena yuguiar 
Interna, surco en los huesos parietal occipital y temporal 

Region lateral del cuerpo del esfenoides 


Cruza la silla turca 


Esfenoparietai 

(par) 

Petroso superior 
(par) 

Petroso inferior 
(par) 


Superficie inferior de las alas menores del esfenoides 


Borde superior de la portion petrosa del hueso temporal 


Surco entre la porcion petrosa del hueso temporal y el 
hueso occipital, finalizando en la vena yuguiar interna 


Basilar 


Clivus, justo posterior a la silla turca del esfenoides 


Afluentes 

Venas emisarias, diploicas, cerebrales superiores, y LCR 

Aigunas venas cerebrales y venas de la hoz del cerebro 

Seno sagital inferior, vena cerebral magna, venas cerebrales posterio- 
res, venas cerebelosas superiores y venas de la hoz del cerebro 

5e comunica inferiormente con el plexo venoso vertebral 

Seno sagital superior, seno recto y seno occipital 

Drena la confluencia sinusal (a la derecha; el seno transverse y por lo 
general el seno sagital superior; a la izquierda: el seno transverse y 
por lo general el seno recto); asf como el seno petroso superior, y las 
venas cerebrales inferiores, cerebelosas, emisarias y diploicas 

Senos transversos y venas cerebrales, cerebelosas, emisarias y diploicas 

Venas oftalmicas y cerebrales y venas emisarias del plexo pterigoideo 
de las venas y senos esfenoparietales 

Interrelations los senos cavernosos 

Venas mem'ngeas y diploicas 

Seno cavernoso y venas cerebrales y cerebelosas 

Seno cavernoso, venas cerebelosas y venas del oido interne y del 
tronco del encefalo 

Conecta los senos petrosos inferiores y se comuntca con el plexo ve¬ 
noso vertebral 




ii 


■ V. 1 - 


OK 


El seno sLigiial superior sc dispone en el borde superior de la 
hoz del cerebro. Cumicnza anieriorracnte en el ngujero eiego. 
donde puede recihir una pequeha vena emisaria do la cavidad 
nasal, y iinaliza posteriormente en la confluencia de los se- 
nos. general men le eurvandose hacia la derecha para drenar 
cn el seno iransverso derecho. 

I’.l seno sagilal superior reeihe generalmenfe sangre de las 
venas cerebrales que provienen de la superlicie superior de 
los heinisferios cerebrales, las venas diploicas. las venas emi¬ 
sarias v las venas de la hoz del cerebro. 


-1 1 
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HI seno sagilal interior se encuenlra cn el borde inferior de la 
hoz del cerebro. Recibe unas pejeas venas cerebrales y venas de 
la hoz del cerebro, y iinaliza posteriormenle en el margen an¬ 
terior de la tienda tiel cerebelo, donde se une a la vena cerebral 
magna. lornuindo conjuntamenic el seno recto dig. 8.415). 

1,1 seno recto contiiiua en direccidn posterior a lo largo de 
la union de la hoz del cerebro v de la tienda del cerebelo v li- 

•m' 

naliza en la confluencia sinusal, eurvandose generaImeme 
hacia la izquierda para vaciarse en el seno fra ns verso iz¬ 
quierdo. 


El seno recto por lo general recibe sangre del seno sagital 
inferior, de las venas cerebrales de la porcion posterior de los 
heinisferios cerebrales. de la vena cerebral magna que drena 
las areas profundas de los heinisferios cerebrales, las venas 
cerebelosas superiores y las venas de la hoz del cerebro. 
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Hi seno sagilal superior, e! seno recto y el seno occipital leu la 
hoz del cerebelo) drenan en la confluencia de los senos. un es- 
pacio dilalado que se localiza en la protuberancia occipital in¬ 
terna (lig. 8.4 5) y que a su vez drena en los senos transversos 
derecho e izquierdo. 

Eos senos transversos pares se extienden siguiendo una di- 
reccidn horizontal a partir de la confluencia tie los senos. 
donde la tienda del cerebelo se une a las pa redes posterior y 
lateral de la cavidad erancah 

Los senos transversos derecho e izquierdo reciben normal- 
men le la sangre del seno sagital superior y del seno redo, res¬ 
pect iva men! e. 

En los senos transversos lambien drenan e! seno petroso 
superior, las venas de las regiones Inferiores de los hemislerios 
cerebrales y del cerebelo, asi como venas diploicas y emisarias. 
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Cabeza y cuello 


Cucindo los senos iransversos abandonan Ja superficie 
del hueso occipital, pasan a denominar.se senos sigmoideos 
(fig, 8.4 3). Los senos sigmoideos se dirigert inferiormente dis- 
curriendo a lo largo de surcos de los huesos parietales, tem- 
porales y occipital antes de final izar en el origen de las venas 
yugulares internas. En los senos sigmoideos tambien drenan 
venas cerebrales, cerebelosas. diploicas y emisarias. 


deo de la fosa infratemporal). Estas conexiones proporcionan 
vfas a traves de la cuates las infecciones pueden penetrar des- 
de localizaciones extracraneales hacia el interior de la cavi- 
dad era neat. Ademas, las estructuras que pasan a traves del 
seno cavernoso, localizadas en sus paredes, son susceptibles 
de lesion arse por la inflamacion. 

Las estructuras que atraviesan cada seno cavernoso son: 


Senos cavernosos 

Los senos cavernosos son dos estructuras que se aplican con¬ 
tra las paredes laterales del cuerpo del hueso esfenoides, a 
cada lado de la silla turca (fig. 8.44). Poseen una gran im- 
portancia cJinica debido a sus conexiones y a las estructuras 
que pasan a su traves. 

En los senos cavernosos drena sangre no solo de las venas 
cerebrales si no tambien de Las venas oftalmicas (provenientes 
de la orbital v de venas emisarias (del plexo venoso pterigoi- 


® La arteria carotida interna. 

■ El nervio abducens [VI]. 

Las estructuras que se localizan en la pared lateral de cada 
seno cavernoso son. en direct'ion superoinferior: 

■ El nervio oculomotor tin]. 

* El nervio troclear [IV]. 

El nervio oftalmico |V t |. 

El nervio maxilar [V 


Nervio troclear [IV] 


Nervio abducens [VI] 


Arteria carotida interna 


Nervio oculomotor 


Hipofisis 


Diafragma selar 


Duramadre 



Seno esfenoidai (paranasal) 


Seno cavernoso (venoso) 

Rama oftalmica del nervio trigemino [VJ 


Rama maxilar del nervio trigemino [V 2 ] 


Fig. 8.44 Seno cavernoso. 




Los senos cavernosos derecho e izquierdo se encuenlran 
conectados por los senos intercavernosos. situados en los la- 
dos anterior y posterior del tallo hipolisario dig. 8.4 3). 

Los senos esfenoparictalcs drenan en cl limile anterior tie 
cada seno cavernoso. Eslos pequenos senos se localizan a lo 
largo de la superficie inferior do las alas men ores del esfe uni¬ 
ties y reciben sangre de venas menmgeas y diploicas. 


Senos petrosos superiores 
e inferiores 

Los senos petrosos superiores drenan la sangre tie los senos 
cavernosos hacia los senos Iransversos. Cada seno petroso 
superior comienza en el limite posterior de cada seno caver¬ 
noso y pasa postcrolateralmente a lo largo del horde superior 
tie la portion petrosa de cada hueso temporal hasla alcanzar 
el seno transverse dig. 8.4 3 ). En los senos petrosos superiores 
tambien drenan venas cerebrales v cerebelosas. 

Los dos senos petrosos inferiores tambien se original] en el 
limite posterior de los senos cavernosos. 8e dirigen posteroin- 
feriormente siguiendo un surco existente entre la port ion pe¬ 
trosa del hueso temporal y la portion basal del hueso occipi¬ 
tal. terminando en las venas yugulares internas. Estos senos 
contribuyen a! drenaje de los senos cavernosos asi eomo tie 
las venas cerebelosas, las venas del oido inter no y las venas 
del tronco del encefalo. 

Los senos basil ares conectan los senos petrosos inferiores 
entre si y con el plexo venoso vertebral. Se sit nan sobre el cli¬ 
vus, inmediatamente posteriores a la silla turca del huesoes- 
lenoides dig. 8.4 3), 
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Conceptos practices 

Traumatismo craneal 

Los traumatismos craneales son lesiones frecuentes y 
suponen una fuente de morbimortalidad importante. Suelen 
ocurrir en varones adultos jovenes y representan un 10% de 
las causas de muerte en este grupo de edad, El traumatismo 
craneal puede ser la unica lesion, pero a menudo el paciente 
presenta otras lesiones. Siempre debe sospecharse la 
presencia de un traumatismo craneal en todo paciente con 
lesiones multiples. El 50% de los pacientes politraumatizados 
fallecen a consecuencia de un traumatismo craneal. 

En el momento de produdrse el traumatismo craneal se 
inician dos procesos: 

■ En primer lugar, la lesion cerebral primaria consiste en el 
daho celular y axonal primarios, producidos por las fuerzas 


de desaceleracion dentro del cerebro. Estas lesiones por lo 
general son irreversibtes. Otros tipos de lesiones cerebrates 
primarias incluyen la hemorragia intracerebral y las heridas 
penetrantes, que pueden destruir directamente la sustan- 
cia gris y la sustancia blanca. 

Las lesiones secundarias son secuelas del traumatismo ini- 
cial. Entre ellas se incluyen la laceracion del cuero cabellu- 
do, la fractura de la boveda craneana, ta rotura de las arte- 
rias y venas intracerebrales, el edema cerebral y la 
infeccion. En la mayor parte de los casos estas complica- 
ciones pueden tratarse si se diagnostican pronto. La instau- 
racion precoz de un tratamiento efectivo mejora de forma 
significativa la recuperacion y el pronostico del paciente. 


Conceptos practicos 

Tipos de hemorragias intracraneales 

Hemorragia cerebral primaria 
Entre ias multiples causas de una hemorragia cerebral 
primaria se incluyen la rotura de un aneurisma, la 
hipertension (hematoma intracerebral secundario a una 
presion arterial elevada) y la hemorragia secundaria a un 
infarto cerebral (v. pag. 791). 

Hemorragia extradural 

Una hemorragia extradural (fig. 8.45) se debe a una lesion 
arterial y se produce por la rotura de tas ramas de la arteria 
memngea media, lo que ocurre generalmente en la region 
del pterion. La sangre se acumuia entre la capa periostica de 
la duramadre y la calota, y la coleccion hematica se expande 
lentamente porefecto de la presion arterial. 

Es tipico que exista un antecedente de perdida ieve de 
consciencia tras recibir un golpe en la cabeza {a menudo 
durante la practica de una actividad deportiva). Tras el 
traumatismo, el paciente generalmente recobra la 
consciencia y sueie existir un periodo de tucidez de unas 
horas, transcurridas las cuales se instaura con rapidez un 
cuadro de somnolencia, se pierde de nuevo la consciencia, y 
se puede acompahar de un desenlace fatal. 

Hematoma subdural 

El hematoma subdural (fig. 8.46) se forma entre la duramadre 
y la aracnoides. El hematoma se debe at sangrado venoso, 
generalmente por la rotura de las venas cerebrales en su 
punto de entrada at seno sagital superior. 



Desplazamiento de la hoz 
del cerebro 


Hematoma extradural 


Fig. 8.45 Hematoma extradural. TC axial cerebral, 


Continue 
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Cabeza y cuello 


Conceptos practicos (cont.) 

Los pacientes con mas riesgo de sufrir un hematoma 
subdural son los mas jovenes y los mas ancianos. En los 
pacientes con atrofia cerebral, el mayor tamano del espacio 
subdural se traduce en que las venas cerebrales que penetran 
en el seno sagital estan sometidas a una carga mayor de la 
normal. La historia clinica suele induir el antecedente de un 
traumatismo insignificante seguido de una perdida de 
consciencia insidiosa o de trastornos de la personalidad. 


Ventriculos laterales 


desptazados 



Hematoma subdural 


Fig. 8.46 Hematoma subdural cronico (hipodenso), TC axial 
cerebral. 


Hemorrogia subarocnoidea 

Las hemorragias subaracnoideas (fig. 8.47) pueden 
presentarse en pacientes que hayan sufrido traumatismos 
cerebrales de consideracion, aunque ti'picamente se 
producen por la rotura de un aneurisma intracerebral que 
interesa a vasos relacionados con el circulo arterial (poligono 
de Willis). 

Cisternas basales subaracnoideas 



Sangre en el espacio subaracnoideo 


(senal hiperintensa) 

Fig. 8.47 Hemorragia subaracnoidea. TC axial cerebral. 
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Conceptos practicos 

Valoracion clinica de pacientes con traumatismo craneal 

La valoracion clinica de los pacientes que han sufrido un 
traumatismo craneal siempre parece relativamente sencilla, 
aunque ta realidad sea la contraria. 

Los tipos de traumatismos pueden ser vartados, desde una 
simple caida hasta un politraumatismo complejo. La edad del 
paciente y su capacidad para comunicarse y relatar lo 
sucedido son factores importantes. 

Se deben documentar las circunstancias en las que ocurrio 
el accidente ya que algunos traumatismos craneales se 
producen como consecuencia de una agresion grave, por lo 
que el medico puede ser llamado a declarar ante un tribunal 
de justicia. 

La determination de la gravedad del traumatismo craneal 
puede ser dificil sobre todo en los casos en los que la lesion 
ocurre como resultado o asociada a una intoxicacion 
alcoholica, 

Tras el diagnostico del traumatismo y una vez 
instaurado el tratamiento correcto, deben tenerse en 
cuenta las circunstancias en las que tuvo lugar y el entorno 
al que volvera el paciente tras finalizar el tratamiento con 
el fin de prevenir nuevas lesiones (p. ej., una persona 


anctana que haya tropezado con la moqueta floja de una 
escatera). 

La exploracion clinica debe ser exhaustiva e incluir a todos 
los sistemas, pero prestando especial atencion al sistema 
nervioso central y al periferico. Debe valorarse el nive! de 
consciencia y documentarlo con precision empleando la 
escala de coma de Glasgow, que permite asignar un valor 
numerico al nivel de consciencia que presente el enfermo, de 
modo que puede medirse y cuantificarse cualquter signo de 
mejoria o empeoramiento. 

Escaia de coma de Glasgow 

La escala de coma de Glasgow fue propuesta en 1974 y hoy 
en dia es ampliamente aceptada en todo el mundo. La 
puntuacion total es de 15 puntos, de modo que un 
resultado de 15/15 indica que el paciente se encuentra 
alerta y totaimente orientado, mientras que un resultado de 
3/15 es indicativo de un coma profundo y grave. El sistema 
de puntos valora la mejor respuesta motora (un total de 6 
puntos), la mejor respuesta verbal (un total de 5 puntos) y la 
mejor respuesta de la motilidad ocular (un total de 4 
puntos). 


Conceptos practicos 


Tratamiento de los traumatismos craneales 

El tratamiento de una lesion cerebral primaria es sumamente 
limitado. La interruption axonal y la muerte celular suelen ser 
irreversibies. La lesion cerebral se acompana, al igual que en 
la mayor parte de los tejidos, de un aumento de volumen. Al 
encontrarse confinado en un espacio fijo (el craneo), dicho 
aumento de volumen cerebral afecta a su funcionamiento y 
posee otros dos efectos importantes. 

■ En primer lugar, el aumento de tamario cerebral comprime 
los vasos craneales, lo que se traduce en un marcado 
aumento fisiologico de la presion arterial. 

En segundo lugar, el aumento de volumen cerebral puede 
ser difuso, y con el tiempo conducir a la compresion del 
cerebro y del tronco del encefalo a traves del agujero magno 
(endavamiento). Esta compresion y disruption del tronco 


encefaiico puede lesionar los centros de control de la 
funcion cardiorrespiratoria basica y tener un desenlace fatal. 
El edema cerebral focal puede produdr la herniacion de 
parte del cerebro bajo la hoz del cerebro (herniacibn falcial). 

Para impedir el aumento de volumen cerebral se pueden 
instaurar una serie de medidas sencillas, como son la 
hiperventilacion (que altera el equilibrio acido-base intracerebral 
y disminuye la hinchazon) y la administracion intravenosa de 
corticoides (aunque a menudo son de accion retarclada). 

Los hematomas extracerebrales pueden ser eliminados 
quirurgicamente. El pronostico de los pacientes que han 
sufrido un traumatismo cerebral depende del manejo de las 
lesiones secundarias derivadas de! mismo. Un paciente que 
haya sufrido una lesion primaria grave puede recuperarse y 
llevar una vida normal. 
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NERVIOS CRANEALES 

Los ! 2 pares de nemos craneales perteneeen a] sistema ner- 
vioso periferico {SNP) y abandonan el craneo a traves de orifi- 
eios o fisuras de la cavidad craneal. Todos I os nervios, except o 
el nervio aceesorio fXTj. se origin an on el enecfalo. 

Adetnas de eon tar eon unos componentes somatieos y vis- 
cerales parecidos a los de los nervios espinales. algunos ner¬ 


vios craneales tarabien poseen componentes mot ores y sen- 
sorialcs especiales (v. tablas 8.4 y 8.5). 

Los componentes sensoriales especiales se asocian con la 
audition, la vision, el ollalo. el equilibrio y cl gusto. 

Los componentes motores especiales ineluyen la inervacidn 
de los musculos embrionarios derivados de los arcos taringeos. 

Eri enibriolog/a humana. sedeseriben seis arcus laringeos, 
pero el quinto arco larfngeo nunca se desarrolla. Cada uno de 


Tabla 8.4 Componentes funcionales de los nervios craneales 


Componente funcional Abreviatura Functori general 


Nervios craneales que cortienen componentes 


Aferencia somatica general ASG 

Aferencia visceral general AVG 

Aferencia especial* AE 

Eferenda somatica general ASG 

Eferenda visceral general EVG 

Eferenda branquial** EB 


Percepcion del tacto, del dolo y de la 
tempera tura 

Aferencias viscerales 

Olfato, gusto, vision, audidon y equilibrio 


Inervadon motors de los musculos 
esqueleticos (voluntaries) 

Inervacidn motora de los musculos tisos, 
el musculo eardiaco y las gleindulas 

Inervacidn motora de tos musculos 
esqueleticos derivados del mesodermo 
del arco farmgeo 


Nervio trigemino [V]; nervio facial [VII]; nervio 
glosofaringeo [IX]; nervio vago [X] 

Nervio gfosofarfngeo [IX]; nervio vago [X] 

Nervio olfatorio [I]; Nervio dptico [111; nervio facial [VI!]; 
nervio vestibulococlear [VIII]; nervio glosofaringeo [IX]; 
nervio vago [X] 

Nervio oculomotor [III]; nervio trodear [IV]; nervio 
abducens [VI]; nervio hipogloso [XII] 

Nervio oculomotor [III]; nervio facial [VII]; nervio 
glosofaringeo [IX]; nervio vago [X] 

Nervio trigemino [V]; nervio facial [VII]; nervio 
glosofaringeo [IX]; nervio vago [X]; nervio aceesorio [XI] 


Otra terminologia empleada en la description de los componentes funcionales: Sensibflidad especial o aferencia visceral especial (AVE)-del 
olfato, del gusto; aferencia somatica especial (ASE)-de fa vista, del oido, del equilibrio. 

**Eferencia visceral especial (EVE) o motora branquial, 
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Tabla 8,5 Nervios craneales (v. abreviaturas en la tabla 8,4) 

Componentes 

Nervio Aferencias Eferencias Salida del craneo Funcidn 


Nervio olfatonof l i AE 


Lamina cribosa del Olfato 

hueso del craneo 


Nervio optico [II 

AE 


Conducto optico 

Nervio oculomotor [ill] 


ESG, EVG 

Fisura orbitaria 
superior 


Nervio trodear [IV] 


ESG 

Fisura orbitaria 
superior 

Nervio trigemino [V] 

ASG 

EB 

Fisura orbitaria 


superior: rama 
oftalmica [VJ 
Agujero 
redondo: rama 
maxilar [ VJ 
Agujero oval: rama 
mandibular [ V,] 


Vision 

ESG: inervacidn de los musculos elevador del parpado superior, 
recto superior, recto inferior, recto medial y oblicuo inferior 
EVG: inervacidn del esfmter de la pupila para product la 
constriction pupilar y del musculo ciliar para la acomodacidn del 
crista lino, para la vision cercana 

Inervacidn del musculo oblicuo superior 

ASG: aferenda sensitiva de la rama oftalmtca [V,]; ojos, conjuntiva, 
contenidos orbitarios, cavidad nasal, seno frontal, seno etmoidal, 
parpado superior, dorso de la nariz, cuero cabelludo anterior; la 
rama maxilar [VJ; duramadre de la fosa craneal media y anterior, 
nasofaringe, paladar, cavidad nasal, dientes superiores, seno 
maxilar, piel de la region lateral de la nariz, parpado inferior, 
mejilla, labio superior: la rama mandibular [Vj; piel de la region 
inferior de la cara, mejilla, labio inferior, oreja, conducto auditivo 
externo, fosa temporal, dos tercios anteriores de la lengua, daentes 
inferiores, celdillas mastoideas, mucosa de la mejilla, mandibula, 
duramadre de la fosa craneal media 

EB: inervacidn de fos musculos temporal, masetero, pterigoideo 
lateral y medial, tensor del timpano, tensor del velo del paladar, 
vientre anterior del digastrico y miiohioideo 


Continue 
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Tabla 8.5 Componentes funcionales de los nervios craneales (cont) 

Componentes 

Nervio Aferencias Eferencias Salida del craneo 

Nervio abducens [VI] ESG Fisura orbitaria 

superior 

Nervio facial [VII] ASG, AE EVG, EB Meato acustico 

interno 


Nervio 

AE 


Meato acustico 

vestibulocodear [VIII] 



interno 

Nervio 

glosofan'ngeo [IX] 

AVG, AE 

EVG, EB 

Agujero yugular 

Nervio vago [X] 

ASG, AVG, AE 

EVG, EB 

Agujero yugular 


Nervio accesorio [XI] 

EB 

Agujero yugular 

Nervio 

hipogloso [Xlt] 

ESG 

Conducto del 
hipogloso 


Funcidn 

Inervacion del musculo recto lateral 

ASG: aferencia sensorial del conduct© auditivo externo y de la piel 
posterior de la oreja 

AS: gusto de los dos tercios anteriores de la lengua 
EVG: inerva la glandula lagrimal, las glanduias salivales 
submandibular y sublingual, la mucosa de la cavidad nasal y el 
paladar oseo y el blando 

EB: inerva los musculos de la cara (muscutos de la expresibn facial) y 
el cuero cabelludo derivados del segundo arco faringeo, y los 
musculos estapedio, vientre posterior del digastrico y estilohioideo 

Rama vestibular: equilibrio 
Rama coclear: oido 

AVG: aferencia sensitiva del seno y del cuerpo carotldeo, tercio 
posterior de la lengua, amigdalas palatinas, region superior de la 
faringe y mucosa del ofdo medio y de la trompa faringotimpanica 
AE; gusto del tercio posterior de la lengua 
EVG: inerva la glandula parotlda 
EB: inerva e! musculo estilofaringeo 

ASG: Aferencia sensitiva de la piel posterior de la oreja y del conducto 
auditivo externo y de la duramadre de la fosa craneal posterior 
AVG: aferencia sensitiva de los quimiorreceptores del cayado aortico 
y de los barorreceptores del cayado aortico, de la mucosa farlngea, 
larmgea, esofagica, bronquial, pulmonar, cardiaca, y de las vfsceras 
abdominales del intestino anterior y medio 
AE: gusto de la epiglotis 

EVG; inerva la musculatura lisa y las glanduias de la faringe, laringe, 
vfsceras toracicas y visceras abdominales del intestino anterior y 
medio 

EB: inerva un musculo lingual (el palatogloso), los musculos del 
paladar blando (excepto el tensor del velo del paladar), la faringe 
(excepto el estilofaringeo) y de la laringe 

Inerva los musculos estemocleidomastoideo y trapecio 

Inerva los musculos hiogloso, geniogloso y estilogloso, y todos los 
musculos intrinsecos de la lengua 


estos airos farmgeos se desarrolla en asociacion con un ner- 
vio craneal o con una de sus ramas. Los nervios craneales 
transportan libras eferentes que inervan a la musculatura 
derivada del arco faringeo correspondiente. 

La inervacion de la musculatura derivada de los cinco ar- 
cos farm geos que sc desarrollan es la siguientc: 


* Primer arco. nervio trigemino [VM. 

■ Segundo areo. nervio facial [VTT|. 

■ Tereer arco, nervio glosofan'ngeo [IXJ. 


■ Cuarto arco. rama larmgea superior del nervio vago [X|. 
* Sexto arco, rama larmgea recurrente del nervio vago |X], 


Nervio olfatorio [I] 

El nervio olfatorio J I ] transporta las libras aferent.es espe- 
ciales (AE) encargadas del sen lido del olfato. Sus neuron as 
sensoriales poseen; 


Terminaciones perifericas en la mucosa nasal, que actuan 
a modo de receptores. 

Terminaciones centrales que transmilen la informacidn al 
ccrebro. 
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Los receptorcs se encuentran en el techo y en las zonas su- 
periores de la eavidad nasal y las terminaciones centrales, 
tras reunirse en fasciculus pequenos. acceden al interior de la 
eavidad craneal a traves de la lamina eribosa del hueso et- 
moides (tig. 8.48). Las sinapsis con las segundas neuronas 
tienen Ingar en Ins bulbos olfatorios llig. 8.49). 


Nervio optico [II] 


HI nervio optico JIIJ vehiculiza libras AE encnrgadas de la 
vision. Estas libras transportan al cercbro la informacion des- 
de los fotorreceptorcs en la retina. Los procesos neuronales 
abandonan los receptorcs retinianos. se re linen en pequenos 
f’asdculos y son transporlados por el nervio optico hacia 
olros eomponentes del sislema visual en el cerebro. Los ner- 
vios opticas acceden a la eavidad craneal a traves de los con- 
due Los bpticos dig. 8.48). 


Nervio oculomotor [III] 

LI nervio oculomotor [III] transporta dos tipos de Libras: 


ihras derentes somaticas generates (ESG). que inervan a 
la mayor parte de los rmisculos extraoculares. 


Libras eferentes viseerales generales (E\ til, que son parte 
de la I’raccion parasimpatica de la division auionoma del 
sislema nervioso periferico (SNPK 


El nervio oculomotor |I11| abandona la superlicie anterior 
del tronco del cnccfalo entre el mesencefaio y la protuberan- 
eia (lig. 8.49). Alcanza el horde anterior de ia tienda del cere- 
belo. eontiniia en direccion anterior por la pared lateral de! 
seno cavernoso (tigs. 8.48 y 8.49). y abandona la eavidad 
craneal a traves de La fisura orhitaria superior. 

En la orbita. las fihras ESG del nervio oculomotor inervan 
a los musculos eievador del parpado superior, recto superior, 
recto inferior, recto inlerno y oblicuo inferior. 

Las libras FA G son libras parasimpaticas preganglionares 
que sinaptan en el ganglio ciliar antes de inervar al musculo 
esflnter de la pupila. responsable de la eontraccibn pupilar. y 
a! musculo ciliar. encargado de la acomodacibn del crislalino 
para la vision proxima. 


Nervio troclear 

El nervio troclear [IVJ es el nervio craneal que transporta 
las libras ESG que inervan en la orbita al musculo oblicuo su¬ 
perior. un musculo extraocular. Surge del mesencel’aio y es el 



Bui bo olfatorio 


Nervios olfatorios [I) 


Nervio optico [I 
Nervio oculomotor [III 

Nervio abducens [VI] — 
Nervio troclear [IV] — 


Nervio oftalmico [V,] 

Nervio maxilar [V 2 ] 
Nervio mandibular [V 3 ] 
Ganglio del trigemino 

Nervio facial [VII] 

Nervio vestibulococlear 


Nervio trigemino [V] 


Nervio accesorio [XI] 


Nervio glosofari'ngeo [IX] 
Nervio vago [X] 

Nervio hipogloso [XII] 



Fig. 8.48 Salida de la eavidad craneal de los nervios craneales. 
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Protuberancia 


Nervio facial [Vllj 
Nervio 

vestibulococlear [VIIt] 

Nervio 
glosofaringeo [IX] 

Nervio vago [X] y raiz 
craneal del accesorio 

Nervio accesorio [XI] 



Bulbo olfatorio 


- Lobulo temporal 


Nervio optico [II 


Nervio oculomotor [III] 
Nervio troclear [IV] 

Raiz sensitiva del nervio 
trigemino [V] 

Raiz motora del nervio 
trigemino [V] 

Nervio abducens [VI] 
Nervio hipogloso [XII] 


Cerebelo 


Fig. 8.49 Nervios craneales en la base del encefalo. 


L'mico nervio craneal tjue abandona cl tronco del encelalo por 
su vara posterior (lig. 8.49). Tras ineurvnr.se alrcdedor del 
mesenecfalo. penetra por la supcrficie interior del horde lihre 
de la tienda del cerebelo, continiia en direeeion anterior por 
la pared lateral del seno eavernoso digs. 8.48 y 8.49) y entry 
en la orbit a a t raves de la Usury orbitaria superior. 


Nervio trigemino 

III nervio trigemino [V| es el nervio sensitive general mas 
importante de la cabeza y lambicn inert a a los museulos en- 
eargados del movimienlo de la mandibula. Transporta libras 
aferenles somalicas generates (ASCII y libras elerentes bran- 
quiales ! LB): 

* Las libras ASG proporeionan las atereneias sensitivas de 
la vara, la milad anterior del euero cabelludo. las 
membranas mucosas tie la cavidad oral, la cavidad nasal 
v los senos paranasules, parte tie la incntbrana 
limpaniea, el ojo, la conjunliva y la duraniadre de la losa 
craneal anterior v media. 


Las libras KB inert an a los museulos de la mastication, al 
musculo tensor del timpano, al musculo tensor del vein del 
palatlar. al milohioidco y al vienlre anterior del digaslrieo. 

Ki nervio trigemino emerge por la superlieie anterolateral de 
la pmUiberuneia. distinguiendoseuna gran raiz sensitiva gran¬ 
de y una raiz motora. mas peejuena dig. 8.49). 1st as n lives se 
dirigen havia delante. abandonan la fosa eraneal posteriory al- 
canzan ta losa eraneal media Iras pasar por enciina del ext ne¬ 
mo medial de la portion petrosa de! hueso temporal dig- 8,48),. 

Kn la fosa craneal media, la raiz sensitiva se expand*.* y for¬ 
ma ti ganglio del trigemino dig. 8.48). t]ue alberga los 
cuerpos celularcs de las neuromis sensitivas del nervio trige- 
mino y es comparable a tin ganglio cspinal. KI ganglia se uhi- 
ca en una depresion da depresion tic I trigemino l localizada 
sobre la superlieie anterior de fa portion petrosa del Imeso 
temporal, en una cavidad dural da cavidad trigeminall. 
Llegado a este punto. la raiz motora es inferior a la raiz sensi- 
liva, enconlrandose amhas raiees lolalmenle separadas. 

Las ires divisiones terminales del nervio trigemino emer- 
een del horde anterior del ganglio del trigemino. Kn sen lido 
deseendente, distinguimos: 
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• El nervio oftalmico (division oftalmica fV,|). 

El nervio maxilar (division maxilar | V 2 ]). 

2 El nervio mandibular (division mandibular IV,I). 

Nervio oftalmico [VJ 

El nervio oftalmico [V,] se dirige cn direction anterior en la 
duramadre de la pared lateral del seno cavernoso (v. tig. 8.44), 
abandona la cavidad craneal y alcanza la orbit a a traves de la 
lisura orbitaria superior. 

El nervio oftalmico [V,] transporta ias ramas sensitivas de 
los globos ocuiares. la conjunliva y el contenido orbitarto, in- 
duida la glandula lagrimal. Tambien recibe ramas sensitivas 
de la cavidad nasal, cl seno frontal, el seno etmoidal, el par- 
pado superior, el dorso de la nariz y la zona anterior del eue- 
ro cabeiludo. 


Nervio maxilar [V 2 ] 

El nervio maxilar [VJ se dirige hacia delante en la durama- 
dre de la pared lateral del seno cavernoso. justo por debajo del 
nervio oftalmico (V, ] (v. tig. 8.44). abandona la cavidad cra¬ 
neal por el agujero redondo y penetra en la fosa pterigopala- 
tin a. 

El nervio maxilar [V 2 ] recibe ramas sensitivas de la dura- 
madre de la fosa craneal media y anterior, la nasofaringe. el 
paladar, la cavidad nasal, los dientes de la mandibula supe¬ 
rior, el seno maxilar, la pie! que cubre la region lateral de la 
nariz, el parpado inferior, la mejilJa y el Jabio superior. 

Nervio mandibular [V 3 ] 

EI nervio mandibular | V,] sale del margen inferior de! ganglio 
del trigemino y abandona el craneo a traves del agujero oval, 

La raiz motora del nervio trigemino tambien discurre por 
el agujero oval y se Line al componente sensitivo del nervio 
mandibular [V,] fuera del craneo. Por tanlo, el nervio man¬ 
dibular [V ; [ es la linica division del nervio trigemino que con- 
tiene un componente motor. 

Ya una vez fuera del craneo, las libras motoras inervan a ios 
musculos masticadores: entre los que se incluycn cl musculo 
temporal, el masetero. el pterigoideo medial y el pterigoideo 
lateral: asi como el musculo tensor del timpano, el tensor del 
velo del paladar, c! vientre anterior del digastrico y el mi- 
lohioideo. 

El nervio mandibular [AM tambien recibe ramas sensitivas 
de la picl dc la region inferior de la cara, la mejilla. el labio in¬ 
ferior, el pabellon auricular, el meato acustico externo. la re¬ 
gion temporal, los dos tercios anteriores de la lengua. los 
dientes tie la mandibula. his celdillas mastoideas, las mem- 
branas mucosas de la mejilla, la mandibula y la duramadre 
de la fosa craneal media. 


Nervio abducens [VI] 

El nervio abducens [VI] transporta libras ESG que inervan 
al musculo recto lateral en la orbita, Surge del tronco del en- 
ccfalo, entre la protuberancia y el bulbo raqmdeo, v se dirige 
en direccion anterior, atravesando la duramadre que cubre el 
clivus digs. 8,48 y 8.49). Continua en direccion superior en 
el interior de un conducto dural, discurre por el horde supe¬ 
rior de la porcion petrosa del hueso temporal, entra en el seno 
cavernoso (fig. 8.44) y lo cruza en una disposition inferolate- 
ral con respecto a la arteria carotida interna. Por ultimo, al¬ 
canza la orbita a traves de la lisura orbitaria superior. 


Nervio facial [VII] 

El nervio facial |VII] transporta libras EB. EVG. AE y ASG: 

* Las fibras ASG vehiculizan aferencias sensitivas del 
meato acustico externo y de una pequena region 
cutanea posterior a la oreja. 

* Las fibras AE se encargan del gusto de los dos tercios 
anteriores de la lengua, 

■ Las fibras EVG son parte de la fraccion parasimpaliea de la 
division autonoma del SKI’ y estimula la actividad 
secretora de la glandula lagrimal. las glandulas salivales 
submandibular y sublingual y de las mernbranas mucosas 
de la cavidad nasal, el paladar duro y el paladar blando. 

* Las fibras EB inervan a los musculos de la cara (musculos 
de la expresion facial) y del cuero cabeiludo derivados del 
segundo arco fanngeo, el musculo estapedio. el vientre 
posterior del digastrico y el cstilohioiden. 

El nervio facial |VII| emerge por la superlicie lateral tlel 
tronco encefalico. entre la protuberancia y cl bulbo raquidco 
(fig. 8.49). Se compone de una raiz motora de gran lamano, 
y una raiz sensitiva mas pequena (el nervio intermedin): 

■ El nervio in termed io contiene las fibras AE encargadas del 
gusto, las fibras EVG parasimpaticas y las libras ASG. 

» Ea raiz motora transporta las fibras EB. 

Las rafees sensitiva y motora cruzan la fosa craneal poste¬ 
rior v abandon an la cavidad craneal a traves del conducto 
auditivo interno (fig. 8.48). Eras entrar en el conducto del 
nervio facial, en la porcion petrosa del hueso temporal, las 
dos raices se fusionan. dando lugar al nervio facial ] VII j. Pro¬ 
ximo a cste punto. el nervio aumenta de lamano y forma el 
ganglio geniculado, similar a un ganglio espinal, que con¬ 
tiene los cuerpos celulares de fits ncuronas sensitivas. 

En el ganglio geniculado. el nervio facial [VII) cambia de 
direccion v emile al nervio petroso mayor, que transporta 
fibras parasimpaticas preganglion a res (EVG) (tabla 8.6). 
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El nervio lady! [VII | continue a lo largo delconducto useo. 
emitiendo el nervio esUipedio y el nervio cuerila del tim¬ 
pano, antes tie abandon a r el franco a traves del agujero csti- 
lornastoideo. 

La flier da del timpano transporta las libras lAE) encarga- 
das del gusto de los dos tercios anteriores de la lengua asi 
como las libras pnrasimpaticas preganglionares I.EVG) desti- 
nadas a I ganglio submandibular (tabla 8.6). 

Nervio vestibulococlear [VIII] 

E! nervio vestibulococlear [VOI] transporta las libras AE rela- 
cionadas eon fa audition y el equilibrio. Se compone de dos 
paries: 

■ Bn componente vestibular, relacionado eon el equilibrio. 

I n componente coclear, encargado de la audicion. 

El nervio vestibulococlear [VIII| emerge por la superficie 
lateral del ironco encefalico. cut re la protuberancia y cl bul- 
bo raquideo. discurrc por el conducto auditivo interno y cru- 
y.u la fnsn craneal posterior ifigs. 8.48 y 8.49), donde las dos 
divisiones sc Historian dando lugar a Lin solo nervio, dentro 
lie la port ion petrosa del hueso temporal. 

Nervio glosofaringeo [IX] 

El nervio glosofaringeo transporta libras ER. EVC1. AE y AVG: 

Las libras AVG vehiculizan las alerencias sensitivas del 
euerpo y el sent) caroLideo, el tereio posterior de la 
lengua. las amfgdalas palatinas. la laringe superior y la 
mucosa del oido medio v de la trompa laringotimpanica. 
Las libras AE son las ertcargadas del gusto del tereio 
posterior tie la lengua. 

Las libras EVG perleneeen a la fraccion parasiinpatiea de 
la division autonoma del S\P v estimulan la aclividad 
secretora de la glandula pardtida. 


Las libras EB itiervan a los museulos derivados del tercet 
areo farm geo (el musculo estilolanngeo). 


El nervio glosofaringeo [TX| emerge de varias raices tie pc- 
queno tamario tie la superficie anterolateral de la region su¬ 
perior del bulbo raquideo (lig. 8.49). Las raicillas eruzan la 
tbsa craneal posterior y se introducen en el agujero yugular 
(lig. 8.48). Dentro del agujero yugular, y antes de salir del 
mismo, las pequenas raices se fusionan para dar lugar al ner¬ 
vio glosofarmgeo. 

En el interior del agujero yugular o inmedialamente tras 
su salida. se encuentran dos ganglios (el ganglio superior y 
el ganglio inferior), que albergau los cuerpos celulares de 
las ncuronas sensitivas del nervio glosofaringeo |IX|. 

Nervio timpanico 

El nervio glosofaringeo |1X] cm Me el nervio timpanico en el 
interior del agujero yugular o inmediatamente a su salida. 
Esta ram a vuelve a entrar en el hueso temporal, se dirige a la 
covidad del oido medio y contribut e a la formation del plexo 
timpanico. En el interior de la cavidad del oido medio pro- 
porciona la inervacion sensitiva a la mucosa de tlicha cavidad, 
a la trompa faringotimpanica y a las celdilias mastoideas. 

El nervio timpanico lamhien posee libras EVG que aban¬ 
don an el plexo timpanico en el nervio petroso men or, un 
pequeno nervio que sale tlel hueso temporal, entra en la losa 
craneal media v deseiende a traves del agujero ova! hast a 
abandonar la cavidad craneal. portando libras parasimpali- 
eas preganglionares hasto el ganglio dtieo (tabla 8.hi. 


Nervio vago [X] 

El nervio vago [X] se compone tie libras ASG, AVG. AE. EVl 
y EB: 

Las libras ASG transportan las alerencias sensitivas tie la 
pie I posterior a la oreja. el conducto autlitivo exlerno y la 
duramadrede la fosa craneal posterior. 


Tabla 8.6 Ganglios parasimpaticos de la cabeza 



Ganglio 

Aferencias 

Nervio craneal origen de 
las fibras preganglionares 

Functon 

Ctljar 

Nervio oculomotor [III] 

Nervio oculomotor [III] 

Inervacion del musculo constrictor de la pupila productor 
de la constriedon pupilar y del musculo ciliar para la 
acomodacion del cristalino a la vision cercana 

Pterigopalatino 

Nervio petroso mayor 

Nervio facial [VII] 

Inervacion de !a glandula lagrimal y de las glandulas 
mucosas de la cavidad nasal, del seno maxilar y paladar 

Otico 

Submandibular 

Nervio petroso menor 

Cuerda del timpano, nervio lingual 
ganglio submandibular 

Nervio glosofaringeo [IX] 

Nervio facial [VII] 

Inervacion de la glandula pardtida 

Inervacion de las glandulas submandibular y sublingual 
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Cabeza y cuello 


Las libras AV't1 transporlan las aferencias sensiLlvas de los 
qiiimiorrcccptores del cuerpo aortico, los barorreceplorcs 
del cayado adrlico, de las membrarias mucosas de la 
laringe, la laringe. el esofago, los bronquios, los 
pulmones. el cornzon y las visceras abdominales del 
intestino anterior v del intestino medio. 

■a*' 

■ Las libras AE sc cncargan del gusto de la region de la 
epigJotis. 

■ Las libras LYC* soil una parte de la fraecion parasimpatica 
de la division autonomy del SNP y estimulan al musculo 

I iso y a las glandulas de la la ringe. la laringe. las visceras 
toracicas y las visceras abdominales del intestino anterior 
y del intestino medio. 

■ Las libras LB inervan a un musculo de la lengua (el 
palalogtoso). a los museulos del paladar blando (excepto 
al tensor del velo del paladar). la laringe ! mentis al 
eslllo la ringed y In laringe. 

LI nervio vago emerge por medio de varias raices de peque- 
no tamario sobre la superHde anterolateral del bulbo raquideo. 
iiimediatamente inferior a las raices que forman cl nervio glo- 
sofaringeo [IX j (fig, 8.49). Las raices cruzan la losa crane a I 
posterior luista peneirar por el agujero yugular dig. 8.48). Ln 
el interior del agujero. v antes de salir dd misino. las raices se 
lusionan. dando lugar al nervio vago [X|. Ln el interior del 
agujero yugular. o in media tame nte por fuera del mismo, se 
encuentran dos ganglios. el ganglio superior y el ganglio 
inferior, que poseen los cuerpos celulares de las neuronas 
sensilivas del nervio vago |X 


Nervio accesorio [XI] 

LI nervio accesorio |X1| es un nervio craneal que transporLa 
las libras LB que proporcionan la inervaeion a los museulos 
esiernocleidomastoideo y trapedo. Ls un nervio craneal sin¬ 
gular. ya que sus raices se originan en las neuronas moluras 
de Jos cinco primeros segmenlos de la medula espinal cervical. 
Lslas libras nbandonnn la superficie lateral de la medula espi¬ 
nal. y a medida que ascienden se van fusionando. Penetra en 
la cavidad craneal a traves del agujero magno dig. 8.49). con- 
timia por la losa craneal posterior y abandona el eraneo a 
l raves del agujero yugular dig. 8.48) para descender por d 
cuello e inervar a los museulos esiernocleidomastoideo y tra- 
pecio por sus superficies interims. 


Algunas descripdones del nervio accesorio [XI] incluyen en el 
mismo una ralz «craneal». Se trata de unas poeas raices de pc- 
queno tamanu que se originan en la superficie anterolateral 
de la portion caudal del bulbo raquideo. inmediatamenle in- 
feriores a las raices que originan el nervio vago |X| dig. 8.491. 
Tras abandonar el bulbo raquideo, las raices «eraneales» se 
iniroducen junto eon las raices «espinales» del nervio accc- 


sorio [XI | en el agujero yugular. dondc las raices «craneales» 
se linen al nervio vago [XJ. Transportadas por el nervio vago. 
estas raices se distribuyen por la musculatura laringea iner- 
vada por el nervio vago [X], por lo que suelen tlescribirse 
como pertenecientes a die ho nervio. 

Nervio hipogloso [XII] 


Li nervio hipogloso [XII | Iransporta las libras LSC que 
inervan a lodos los museulos intrinsecos y a la mayor par¬ 
te de los museulos extnnsecos de la lengua. Se origina a 
modo de varias raices de pequeno lamaho eu la superficie 
anterior del bulbo raquideo para dirigirse en direccion la¬ 
teral a leaves de la losa craneal posterior v abandonar el 
eraneo por el conduclo del hipogloso (figs. 8.48 y 8,49), I I 
nervio hipogloso inerva a toda la musculatura inlrinseca 
de la lengua y al musculo hiogloso, al eslilogloso y al ge- 
niogloso. 


CARA 

LI encueulro cara a cara es una importante forma do eon- 
lacto inicial entre los seres humanos. Parte de este inleream- 
bio incluye el use de expresiones laciales para transmidr 
emociones. f)e heeho, un medico puede oblener information 
valiosa accrca del eslado de salud del paeiente mediante la 
simple inspeccion desu rostro. 

Bor la ill o. el eonoeimiento de la organization especial de 
as diferentes eslrucluras exislentes en la cara: es decir. el 
area deiinida como la cara y limitada por los arcos superci- 
liares superiormenle, el horde inferior de la mandibula infe- 
riormente y los pabcllones auriadares a cada Jado posterior- 
mcnle, resulla de gran ulilidad en la praclica mediea. 


Museulos 

Los museulos faeiales (fig. 8.SO) se desarrolkin a partir del 
segundo arco fariugeo v eslan inervados por ramas del ner¬ 
vio facial [\'IIJ. Se situan en la fascia superficial. Puedcn ori- 
ginarse tanto en los hucsos laciales como en las lascias \ se 
insertan en 

Como la eontraecion de estos museulos es la responsable 
de las expresiones tie la cara. a voces se les couoce como 
^uiiisctdos de la expresion facials. I’ambien acluan como es- 
fintcres y dilatadores de los orilieios faeiales les decir. las orbi- 
las. la nariz y la bocal. LI tnodelo Ibgico de esludio de estos 
museulos llabia 8.71 es acorde a su disposition eu grupos 
funcionales. 




Hiano 


HI grupo orbitario de nuisculos laciales sc conipoue de dos 
museulos: el orbicular del ojo y el eorrugador de la ceja. 
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Conceptos practicos 

Lesiones de los nervios craneales 


Nervio craneal 

Hallazgos clmkos Ejemplo de lesion 

Nervio olfatorio [1] 

Perdida de olfato (anosmia) Lesion de la lamina cribosa; ausenda congenita 

Nervio optico [II] 

Ceguera/alteraciones del campo visual perdida de la Traumatismo orbitario directo, interruption de ta via 

constriction pupilar visual 

Nervio oculomotor [III] 

Pupila dilatada, ptosis, perdida de los reflejos pupilar nor- Presion de un aneurisma de las arterias comunicante 

males, el o]o solo se mueve inferior y lateralmente posterior, cerebral posterior o cerebelosa superior, 

(abajo y fuera) presion debida a la herniacibn del uncus cerebral (signo 

locafizador fa Iso); masa o trombosis del seno cavernoso 

Nervio troclear [IV] 

Incapacidad de mirar inferiormente cuando el ojo esta A lo largo del curso del nervio alrededor del tronco del 

en abducion (abajo y adentro) encefalo: fractura orbitaria 

Nervio trigemino [V] 

Perdida de la sensibilidad y del dolor en la region de la Tipicamente en la region del ganglio del trigemino, 

cara inervada por las tres ramas del nervio; perdida de la aunque las masas locales alrededor de los agujeros por 

funcion motora de los musculos mastrcadores del lado de los que emergen las tres ramas pueden producir smtomas 

la lesion 

Nervio abducens [Vij 

Incapacidad de mover el ojo lateralmente Lesion cerebral o lesion del seno cavernoso con exten¬ 

sion orbitaria 

Nervio facial [VII! 

Paralisis de los musculos faciales por debajo del ojo: para- Dario de sus ramas en el interior de la glandula parotida 

lists de los musculos faciales 

Sentrdo del gusto alterado en los dos tercios anteriores de Lesion del hueso temporal; Enflamacion del nervio de 

la lengua, sequedad conjuntiva origen viral 

Paralisis de los musculos faciales contralaterales por deba- Lesion del tronco encefaltco 

jo del ojo 

Nervio vestibulococlear [VIII] 

Perdida audittva unilateral progresEva y tinnitus (ruidos en Tumor del angulo pontmocerebeloso 

Jos ofdos) 

Nervio glosofaringeo [IX] 

Perdida del sentido del gusto en el tercio posterior de la Lesion del tronco del encefalo, lesion penetrante del 

lengua y de la sensibilidad del paladar blando cuello 

Nervio vago [X] 

Desviacion del paladar blando con desviacion de la uvula Lesion del tronco del encefalo, lesion penetrante del 

hacia el lado sano, paralisis de la cuerda vocal cuello 

Nervio accesorio [XI] 

Paralisis de los musculos esternodeidomastoideo y trapecio Lesion penetrante en el triangulo posterior del cuello 

Nervio hipogloso [XII] 

Atrofla ipsiiateral de los musculos linguales y desviacion Lesion penetrante del cuello y patologfa de la base del 

lingual hacia el lado afecto; alteraciones del habia craneo 
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Tabia 8.7 Musculos de la cara 


Musculo 

Origen 

Insercion 

Inervacidn 

Acdon 

Grupo orbitario 





Orbicular del ojo 

—Portibn palpebral 

Ltgamento palpebral medial 

Rafe palpebral lateral 

Nervio facia! [VII] 

Oclusion palpebral suave 

—Porcion orbitaria 

Porcion nasal del hueso frontal; 
a pofis is frontal del maxilar; liga- 
mento palpebral medial 

Fibras de una elipse 
ininterrumpida alrededor de la 
orbita 

Nervio facial [VII] 

Ocusion palpebral forzada 

Corrugador superciliar 

Grupo nasal 

Extremo medial del arco 
superciliar 

Piel de la mitad medial de la 
ceja 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento inferomedial de 
las cejas 

Nasal 

—Porcion transversa 

Maxilar, lateral a la nariz 

Aponeurosis del dorso de !a 
nariz con fibras musculares 
contralaterales 

Nervio facial [VII] 

Comprime la abertura nasal 

—Porcion alar 

Maxilar, sobre el incisivo lateral 

Cartflago alar de la nariz 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento inferolateral del 
cartilado, abriendo las narinas 

Procero 

Hueso nasal y zona superior del 
cart l \ado nasal lateral 

Piel de la region frontal inferior, 
entre las cejas 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento Inferior del 
angulo medial de la ceja 
onginando pliegues transversales 
sobre el puente de la nariz 

Depresor del tabique 
nasal 

Maxilar, sobre el incisivo medial 

Porcion mbvil del septo nasal 

Nervio facia! [VII] 

Traccibn nasal inferior 

Grupo oral 

Depresor del angulo de 
la boca 

Linea oblicua mandibular por 
debajo de! canino, premolar y 
primer molar 

Piel del angulo de la boca, en 
union con el orbicular de la 
boca 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento de las comisuras 
bucales inferior y lateralmente 

Depresor del labio 
inferior 

Porcion anterior de la tinea 
oblicua mandibular 

Linea media del labio inferior, 
se fusiona con el musculo 
contralateral 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento del labio inferior, 
inferior y lateralmente 

Mentoniano 

Mandfbula hasta los dientes 
incistvos 

Piel del menton 

Nervio facial [VII] 

Elevation y profusion del labio 
inferior, form a cion de pliegues 
en fa piel del menton 

Risorio 

Fascia del musculo masetero 

Piel del angulo de la boca 

Nervio facial [VII] 

Retraction del angulo de la boca 

Cigomatico mayor 

Portion posterior de la superfine 
lateral del hueso cigomatico 

Piel del angulo de la boca 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento superolateral del 
angulo de la boca 

Cigomatico menor 

Portion anterior de la superfine 
lateral del hueso cigomatico 

Labio superior, medial a la 
comisura bucal 

Nervio facial [VII] 

Desplazamiento superior del 
labio superior 


Continue! 
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Tabla 8.7 Musculos de la cara (cont.) 

Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Accidn 

Grupo oral (cont) 

Elevador del 
labio superior 

Borde infraorbitario del maxilar 

Pie) de la mitad lateral superior 
del labio superior 

Nervio facial [Vtl| 

Elevation del labio superior; 
contribuye a la formadon del 
surco nasolabial 

Elevador del ala 
de la nariz y del 
labio superior 

Apdfisis frontal del maxilar 

Cartilage alar de la nariz y labio 
superior 

Nervio facial [VII] 

Elevacion del labio superior y 
apertura de las narinas 

Elevador del angulo 
de la boca 

Maxilar por debajo del agujero 
infraorbitario 

Piel del angulo de la boca 

Nervio facial [VII] 

Elevacion de! angulo de la boca; 
contribuye a la for mac ton del 
surco nasolabial 

Orbicular de la boca 

A partir de musculos locales; 
maxilar y mandfbula en la Imea 
media 

Forma una elipse aSrededor de 
(a boca 

Nervio facial [VIII 

Odusidn labial; profusion labial 

Buccfnador 

Porciones posteriores del 
maxilar y de la mandibula; rafe 
pterigomandibular 

Se fusions con el orbicular de la 
boca y los la bios 

Nervio facial [VII] 

Presiona las mejillas contra los 
dientes; comprime las mejillas 
distendidas 


Otros musculos o grupos 


Auricular anterior 

Region anterior de la fascia 
temporal 

En la helix de la oreja 

Nervio facial [VII] 

Traction de las orejas hacia arriba 
y delante 

Auricular superior 

Aponeurosis epicraneal, a cada 
lado de fa cabeza 

Parte superior de !a oreja 

Nervio facial [VII] 

Elevacion de las orejas 

Auricular posterior 

Apofisis mastoides del hueso 
temporal 

Convexidad de la concha de la 
oreja 

Nervio facial [VII] 

Traccion de las orejas hacia arriba 
y atras 

Occipitofrontal 

—Vientre frontal 

Piel de las cejas 

Aponeurosis epicraneal 

Nervio facial [VII] 

Formadon de pliegues frontales: 
elevacibn de las cejas 

—Vientre occipital 

Portion lateral de la tinea 
nucal superior del hueso 
occipital y apdfisis 
mastoides del hueso 
temporal 

Aponeurosis epicraneal 

Nervio facial [VII] 

Traccion posterior del cuero 
cabelludo 
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Auricular anterior 


Auricular superior 



Vientre frontal del 
occipitofrontal 


Orbicular del ojo 


Procero 


Nasal 

Elevador del ala 
de la nariz y del 
labio superior 


Elevador del 
labio superior 


Cigomatico menor 
Cigomatico mayor 


Orbicular de la boca 

Depresor del 
labio inferior 


Mentoniano 


Depresor del angulo de la boca 


' Vientre occipital 
del occipitofrontal 


Auricular posterior 


Risorio 


Buccinador 


Platisma 


Fig. 8.50 Musculos faciales 
































8 


Anatorm'a regional • Cara 


Corrugador de la ceja 



Orbitario 

Palpebral 


Orbicular del ojo 


Fig. 8.51 Musculos faciales. Grupo orbitario. 


Musculo orbicular del ojo 

HI musculo orbicular del ojo es uri musculo grande quo ro- 
dea por complelo a cad a orbit a y sc extiende por eada uno de 
los parpados dig. 8.SI), Lstc musculo cierra ios parpados. Sc 
com pone de dos partes principals: 

ha pore id n orbitaria. externa. Se Ira la tie libras 
mu sc u lares que rodean en circulo a cada orbila v sc 
extienden por fuera del rcborde orbitario. 

La porcidn palpebral, interna. Estas libras musculares 
se localizan en los parpados y se original! en el canto 
interno del ojo y se arquean a lo largo de eada parpado 
hasla insert arse en la region externa. 

Las porciones orbitaria y palpebral d esc m pen an funcion.es 
diferentes durante el cierre de los parpados. La pore ion pal¬ 
pebral produce una odusion suave, mientras que la porcidn 
orbitaria es la respon.sable del cierre forzado de los parpados 
y da lugar a la formacion de pliegucs en la frente. 

El musculo orbicular del ojo posee un pequeno lasdculo 
adicinnal. la porcion lagrimal. de situation mas profunda y 
localization medial, que se Inserta en el hueso posterior a I 
saco lagrimal del aparato lagrimal. 

Musculo corrugador dc la ceja 

LI musculo corrugador de la ceja, el segundo musculo 
del grupo orbitario. es mucho mas pequeno que el anterior 
ilig. 8.5 I). Se encuentra profundo a la ceja. por debajo del 
musculo orbicular de los parpados y participa cuando se 
fruncc el enlrecejo. Se origin a en el extremo medial del arm 
superciliary sc dirige hacia arriba y fuera para insert arse en 
la piel de la mitad medial de la ceja. Tracciona de la ceja lia- 
cia la linea media, originando pliegucs vertieales en la parte 
superior de la nariz. 


Grupo nasal 


El grupo nasal se componc de tres musculos: el nasal, cl pro 
ccro v el depresor del labique dig. 8.521. 


Musculo nasal 

HI musculo nasal es el musculo de mayor lama no y mejor 
dcsarrollado del grupo nasal. Participa en la aperlura de las 
narinas dig. 8.52). Secompone de una porcidn transversa I el 



Procero 


Porcion 

transversa 


Nasal 


Porcion 

alar 


Depresor del tabique 


Fig. 8.52 Musculos faciales. Grupo nasal. 
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compresor de una narina} y una porcion alar (el dilatador de 
la narina): 

La portion Ira ns versa del musculo nasal eomprime la 
narina. se origina en el maxilar y Iras dirigirse hacia 
arriha y medialmente. se inserta. junto eon libras del 
musculo nasal contralateral, en una aponeurosis sobreel 
durst) de la nariz, 

La porcion alar del musculo nasal tracciona de los 
carlilagos del ala de la nariz hacia aba jo y fuera. abriendo 
la narina, se origina cn el hueso maxilar, por debajo y 
medial al or i gen de la porcion I ra ns versa y se inserta en 
el t artilago alar. 


rinas (tig. 8.52}. Sus libras se original! en el maxilar. por en- 
cima del dienle incisivo central y ascienden para insert arse 
en la porcion inferior del tabique nasal. 

La contraccion del musculo depresor tie! tabique produce 
una traccion inferior de la nariz, facilitando la apertura de las 
narinas a la porcion alar del musculo nasal. 

Grupo oral 

Los musculos del grupo oral mueven los labios y la mejilla. Ln 
este grupo se induyen el musculo orbicular tie la boca. el 
buccinador y un grupo tie musculos superiores e inferiores 
lie. 8.50). 


I I I ( f 


I' o 

1 * B 


LI musculo procero es un musculo pequerio. superficial al 
hueso nasal y cuya contraccion contribuye a fruncir el enlre- 
cejo I fig. 8.52). Se origina en el hueso nasal y en la porcion su¬ 
perior del cartilago nasal lateral y se inserta en la picl de la re¬ 
gion frontal inferior, entre las eejas. Puede continuarse eon el 
vienlre frontal del musculo occipitofrontal del cuero cabelludo. 

La contraction tlel musculo procero tracciona del horde 
medial tie las eejas hacia aba jo y da lugar a la formacion de 
pi leg ues trails versa les sobre el puente tie la nariz. 


VIII Si 


. *L ■ 


jr I I 1 

cl If 


jue 


HI ultimo musculo tlel grupo nasal es el musculo depresor 
del tabique que tainbien contribuye a la apertura de las ria- 


Mnsrulo 


I 


1 9 


icjo com- 

puesto por libras que rodean la boca por completo (lig. 8.5 3). Su 
action se pone de maniliesto euando se «fruncen» los labios, 
enmo oeurre euando se silba, Algunas do sus libras se origi¬ 
nal! ccrca de la Ifnea media, en el maxilar superiormente v en 
la mandibula inferiormente; mientras que otras libras deri- 
van tlel musculo buccinador en ia mejilla y del resto tie los 
numerosos musculos que actuan sobre los labios. Se inserta 
en la picl. en las memhranas mucosas tie los labios y sobre el 
mismo, 

f,a contraccion tlel orbicular tie la boca estrechn la hendi- 
dura bucal y aproxtma los labios. 



Elevador del ala de ta nariz y del labio superior 
Elevador del labio superior 


Elevador del angulo de !a boca 


Cigomatico menor 

Cigomatico mayor 

Risorio 

Platisma 


Depresor del angulo de la boca 

Depresor del labio inferior 


Orbicular de la boca 


Buccinador 


Mentoniano 


Fig. 8.53 Musculos faciales. Grupo oral. 
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HI musculo huecinador forma cl componcnte muscular de la 
inejilla y sc cm pica siempre que se desea expulsar energica- 
mcuk: cl airc de los carrillos flig. 8.5 3 y 8.54). Se localiza en 
e! espaeio exislente entre el maxilar y la mandibula. profun- 
do a I resto de los musculos de esla region facial. 

Hi musculo huecinador se urigina de la porcion posterior 
del maxilar y de la mandfhula. en la zona de los dientes mo- 
lares. asr como en el rafe plerigomandibular, que es una 
handa lendiriosa que se exliende entre el gancho pterigoideo 
superiormente y la mandibula infcriorinente y que sirve de 
insercidn al musculo huecinador y a los musculos constricto- 
res superiorcs de la faringe. 

I,as libras del musculo huecinador se dirigen hacia las corni- 
suras bucales para insertarse en los labios. mezelandose con li¬ 
bras del orbicular de la boca de un modo caracten'slico. Las 
libras centrales del musculo huecinador se cruzan antes de in¬ 
sertarse. de modo que las libras medias inferiores alcanzan al 
labio superior y las medias superiores al inferior (tig. 8.54). I.as 
libras mas superiores e inferiores no sc cruzan sino que sc in- 
scrlari en el labio superior e inferior, respectivamente. 



Musculo buccinador 

Rafe pterigomandibular 


Conducto 
parotideo 
(seccionado) 


Musculo constrictor 
superior de la faringe 


Fig. 8.54 Musculo buccinador. 


Ha contraction del musculo buccinador presiona la meji- 
lla contra los dientes. tensandola y avudando a la mastica- 
cion al impedir el acumulo de los a li men I ns entre los dientes 
y la mejilla. Tambicn contribuye a la expulsion energica del 
aire dc los carrillos. 

Grupo inferior de musculos m ales 

Los musculos del grupo inferior son el musculo depresor del 
angulo de la boca. el musculo depresor del labio inferior y e! 
musculo mentoniano (tig. 8.5 5). 

HI musculo depresor del angulo dc la boca se conirae 
cuando se frunce el echo. Se origina a lo largo de la cara 
externa de la mandibula. por debajo de los dientes 
caninos. premolares y primer molar y se insertii en la pie! 
v cn la porcion superior del orbicular de la boca, ccrca de 
la comisura bucai. su contraccion deprime la comisura 
bucal. 

F.) musculo depresor del labio inferior se origina en la 
parte anterior de la mandibula. profundo at musculo 
depresor del angulo de la boca. Sus libras se dirigen 
superior y medialmenle, algunas fusionandose con libras 
de su homologo contralateral y con libras del musculo 
orbicular de la boca. antes de insertarse en el labio 
inferior; su contraccion deprime el labio inferior y lo 
mueve latera Im en te. 

■ HI musculo mentoniano ayuda a mantener la position 
del labio cuando se bebe de una ln*/a o cuando se 
geslicula haciendo un mohm. Hs el musculo mas 
profundo de los del grupo inferior y se origina de la 
mandibula inmediatamente inferior a los dientes 
Incisivos. Sus libras se dirigen hacia abajo y adenlro y sc 
insert an en la pie I del men ton. efeva y propulsa el labio 
inferior y da lugar a la formation dc pliegues en la pie! 
del mentdn. 

Grupo superior dc musculos oriiles 

Al grupo superior de musculos oralcs perteneccn el musculo 
risorio, cl cigomatico mayor, el cigomaiico menor. el elevador 
del labio superior, el elevador del ala de la tiariz y del labio su¬ 
perior y el elevador del angulo de la boca (fig. 8.50). 


Hi musculo risorio parlicipa en la produccion de la risa 
franca (fig. 8.50). Hs un musculo delgado y superficial, 
que se extiende lateralmente desde la comisura bucal 
siguiendo una direction ligeramenle superior, i.a 
contraccion de sus libras tracciona el angulo de la boea 
lateralmente y hacia arriba. 

Los musculos cigomatico mayor v cigomatico menor 

eontribuyen a la produccion de la sonrisa, el musculo 
cigomatico mayor es un musculo superficial que se 
origina profundo a I musculo orbicular del ojo, a lo largo 
de la port ion posterior de la superlieie lateral del hueso 
cigomatico. Sedirige hacia abajo y hacia delante. 
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tnezclandose con cl orbicular de la boca y se inserta cn la 
pid del angulo dc la boca. HI musculo cigomatico men or 
se originu eri el hueso cigomatico, anterior al origen del 
musculo cigomatico mayor. Diseurre paralelo al 
cigomatico mayor v sc inserta cn el labio superior, medial 
al angulo tie la boca. umbos musculos cigomaticos 
dcsplazan los angulos de la boca lateralmente y hacia 
arriba. 



i ' I I* V 




surco existenle entre la nariz y el angulo dc la boca 
durante la expresion de Iristeza, se t)rigina en el hueso 
maxilar. justo craneal al agujero inlraorbitario. y sus 
libras se dirigen en direccion inferior y medial, 
rnezclamlo.se con el musculo orbietdarde la boca. hast a 
insertarseen la piel del labio superior. 

HI musculo elevador del ala de la nariz v del labio 

+-■ 

superior es medial al musculo elevador del labio 
superior. Se origina en el hueso maxilar. cerca de la 
nariz, v se inserta en el cart dago alar de la nariz y en la 
piel del labio superior, puede contribuir al 
ensanchamienlo de las narinas. 

HI musculo elevador del angulo de la boca posee una 
situat ion mas profunda y se encuentra cubierto por los 
otros dos musculos elevadores y por los musculos 
cigomaticos. Sc origina on cl hueso maxilar, justo inferior 
a I agujero inlraorbitario y se inserta en la piel del angulo 
de la boca; se encarga de elovar la eomisura de la boca v 
puede contribuir a prolundizar el surco existenle entre la 
nariz y el angulo de la boca durante la expresion de 
iristeza. 


Otros musculos o grupos musculares 

Hxislen otros musculos o grupos musculares considerados 
cotno musculos de la expresion facial, tarnbien derivados del 
seguntlo arco faringeo e inervados por el nervio facial [VII|, 
que no se encuenlran en el area definida como la cara. Hn 
este grupo se incluycn cl musculo piatisma. los auriculares y 
el occipitofrontal dig. 8.50). 


Auricular superior 



Auricular anterior 

Auricular posterior 


Fig. 8.55 Musculos auriculares. 


Hi musculo auricular anterior es anterolateral y 
tracciona de la oreja hacia arriba y hacia delaine. 
HI musculo auricular superior es superior y su 
contraction eleva la oreja. 

HI musculo auricular posterior es posterior y su 
eontraccion repliega la oreja y la eleva. 


Hstos musculos nosuelen obedecer a tin control voJuntario. 



Cl 

HI musculo piatisma es una lamina muscular delgada y ex- 
lensa que se encuentra en la fascia superficial del cuello. Se 
origina por tlebajo de la clavicula. en la region toracica supe¬ 
rior y asciende por el cuello hasta alcanzar la mandibula. Las 
libras mas mediales se insertan en la mandibula. mienlras 
que las mas lateralesse unen a los musculos periorales. 

Lit contraction del piatisma lensa la piel. 


A1 useiilos auriculares 


Los musculos auriculares, anterior, superior y posterior, 
son ires musculos que pertenccen al grupo denominado 
como «otros musculos de la expresion l’acial» y se encuenlran 
relacionados con fa orejii (lig. 8,55): 


Musculo occipitofrontal 

Hi musculo occipitofrontal es el ultimo musculo de esta ca- 
tegoria denomimida como «otros musculos de la expresion 
facials y se asocia al cuero cabelludo dig. 8.SO). Se curnponc 
de un vientre frontal anterior y tin vientre occipital posterior, 
eoncctados mediante un tendon aponeurdtico: 

El vientre (rental cubre la region de la Irenle y se insert*! 
en la piel de las cejas. 

Hi vientre occipital se origina en la region craneal 
posterior y es menor que el vientre frontal. 

La eontraccion del musculo occipitofrontal mueve el cue¬ 
ro cabelludo y produce pliegues en la frente. 









Glandula parotida 


La glandula pardlida es la mayor de las Ires glandulas saliva- 
les principales de la cnbezn y a so traves discurren numerosas 
cslructuras, Se silua anterior y caudal a la milad inferior de 
la oreja: superlicial, posterior y profunda a la rama de la 
mandibula dig. X.5h). Se extiende caudalmente hasta el hor¬ 
de inferior de la mandibula y cranealmente basin el nrco ci- 
gomalico, Posleriormenle cubre la parte anterior del muscu¬ 


lo esternocleidoinastoideo y sc extiende anteriormeule hasta 
In mitad del musculo muse Lem. 

El conducto parotidco nbnndona cl horde anterior de la 
glandula pardlida a mitad de camino entre el arco cigomatico 
y la comisura bueal (fig. S.5h). Atraviesa la earn siguiendo 
una direccion transversal y, tras cruzar el horde medial del 
musculo maseicro, sc introduce profundamente en In almo- 
badilla grasa de la boca y atraviesa el musculo buccinador. IV- 
netra al interior de la boca cerca del segundo molar superior. 



Arteria y vena transversa de la cara 


Arteria y vena maxilar 

Arteria y vena temporal superficial 



Ram as temporales 


Ramas cigomaticas 


Conducto parotideo 
Ramas bucales 


Buccinador- 

Masetero 

Ramas mandibulares marginales 

Ramas cervicales 


Nervio facial [VII] 

Arteria auricular posterior 
Vena retromandibular 

Glandula parotida 

Arteria carotida externa 
Vena yugular externa 


Vena retromandibular 



Glandula parotida Nervio facial [VII] 


Fig. 8.56 Glandula parotida. A. Vision lateral. B. Section transversal. 
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Relaciones importantes 

A traces de la glandula parotida. o profundas a la misma, 
discurrcn diversas estructuras importantes. entre las que se 
ineluyen eJ nervio facial |VII). la arteria carotida externa y 
sns ramas. y la vena retromandibular y sus venas tributa- 
rias (fie. 8.5b). 


Nervio facial 

Id nervio facial | VII ] abandona el craneo a traves del agujero 
estiloniastoideo y se introduce en el espesor de la glandula 
parotida. dondc generalmente se divide en un tronco supe¬ 
rior y olro inferior, que discurrcn a traces del parenquima de 
la glandula. dontle pueden seguir ramificandose y anastomo- 
sandosc cut re si. 

I)e los hordes superior, anterior e inferior de la glandula 
parotida emergen cinco grupos de ramas terminales de! ner¬ 
vio facial [V1IJ: las ramas temporales, cigomaticas, buca- 
les. marginal de ia mandibula y cervical (iig. 8.5b). 

Esta fntima relacion entre el nervio facial [Vli] y la glandu¬ 
la parotida implica que durante la extirpacion quirurgica de la 
glandula sera diffcil la diseccion si hay que respetar todas las ra¬ 
mas del nervio facial [VII]. 

Arteria carotida externa v sus ramas 


La arteria carotida externa penelra en el interior de la glan¬ 
dula parotida o hien diseurre profunda al extreme inferior de 
la glandula dig. 8.5b). F.n su recorrido en direction superior 

da la arteria auricular posterior antes de dividirse en sus 
tins ramas terminales (la arteria maxilar y la arteria tem¬ 
poral superficial), cere a del horde inferior dc la oreja: 


■ La arteria maxilar diseurre horizontalmente. profunda a 
la mandibula. 

La arteria temporal superficial eontinua en una direccidn 
superior y abandona el horde superior de la glandula tras 
emitir la arteria trails versa de la cara. 

Vena re tromandibulu r 
v sus t rihutarias 

La vena retromandibular sc forma en el parenquima de Ia 
glandula parotida por la union de las venas maxilar y tem¬ 
poral superficial (tig. 8.5b) y diseurre inferiormente en su 
interior. Suele dividirse en una rama anterior y otra posterior 
justo por debajo del horde inferior de la glandula. 


Irrigacion arterial 


La glandula parotida recibc su irrigacion de las numerosas 
arterias que a Ira vies a n su parenquima. 


Inervacion 

La inervacion sensitiva de la glandula parotida depende del 
nervio auriculotemporal, una rama del nervio mandibu¬ 
lar |V,]. Hsta division del nervio trigemino abandona el cra¬ 
neo a traces del agujero oval. 

HI nervio auriculotemporal lambieri transporta libras se- 
crelomotoras a la glandula parotida. Kstas libras parasimpa- 
ticas posganglionares tienen su origen en el ganglio otico 
asociado al nervio mandibular [V ( ], situado inmediatamente 
inferior a I agujero oval. 

[.as libras parasimpaticas preganglionares del ganglio oti¬ 
co provienen del nervio glosofaringco |IX|. 
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Conceptos practicos 


Giandula pardtida 

La giandula parotida es la giandula salival de mayor tamano. 
Se encuentra rodeada por una vaina visceral, que forma parte 

de la fascia cervical profunda. 

La giandula parotida produce una saliva acuosa y amilasa 
salival, necesarias para la formacion del bolo alimenticio, la 
digestion oral y para facilitar un descenso suave del bolo 
alimenticio hacia los tramos superiores del aparato 
gastrointestinal. 

Tumores de la giandula parotida 

Los tumores mas frecuentes de la giandula parotida (fig. 8.57) 
son benignos y por regia general suefen afectar a la porcion 
superficial de la giandula. Entre estos tumores se incluyen el 
adenoma pleomorfico y el adenolinfoma. Su importancia 
estriba en las relaciones anatomicas de la giandula. Resulta 
crucial identificar la relation del tumor con las ramas del nervio 
facial [VII], ya que la reseccion tumoral puede dariar dicho 
nervio. Si el tumor se extiende a la parte profunda de la 
giandula, el paciente debe firmar un consentimiento informado 
donde se especifique el posible dano del nervio facial [VII], 

Cdlculos de la giandula parotida 

La formacion de calculos en el interior de la giandula parotida 
no es un hecho infrecuente. Se producen generalmente en la 
confluencia de los conductos y en el conducto parotf'deo 
principal. El paciente suele referir un dolor intenso con la 
salivation y tiende a evitar los alimentos que producen dicho 
sintoma. El dolor puede provocarse facilmente en la di'nica si se 
pide al paciente que retenga en la boca el zumo de un limon. 

El tratamiento quirurgico depende de la localization del 
calculo. Si se situa en el tercio anterior del conducto 
parotideo, la simple incision del mismo a traves de la mucosa 
bucai, junto a una esfinterotomia, puede ser suficiente para 
su eliminacion. La extirpacion glandular completa puede ser 
necesaria cuando el calculo se localiza en el conducto 
principal pero a un nivel mas posterior. 


Giandula parotida Arteria carotida Maxilar 

interna derecha 


Cuerpo de 
la mandibula 



Apofisis estiloides Vena yugular Tumor en la giandula 

derecha parotida izquierda 


Fig. 8.57 Tumor de la giandula parotida. TC axiaf. 


Inervacion 

Durante el desarrollo, cad a arco far in geo se asocia con un 
nervio craneal. La cara deriva principalmente del primer y 
segundo arco fanngco. por lo que la inervacion de las estruc- 
L Liras I a ci ales vecinas depende de: 


•I nervio trigemino |V] inerva las estructuras derivadas 
del primer arco fan'ngeo. 


£1 nervio facial [VII] inerva a los compnnentes laciales 
derivados del segundo arco I’armgeo. 


I aervacion sen sit iv a 

Durante el desarrollo. la cara se origina de diferentes estruc¬ 
turas que derivan del primer arco faringeo, por lo que la iner¬ 
va cion cutanea de la cara depende de ramas del nervio trige 
mino [VJ. 














Cabeza y cuello 


El nervio trigemino [ Vj. antes de abandonar la I'osa eraneal 
media, so divide en Ires ramas principales: el nervio oftalmi- 
co IV,]. el nervio maxilar \\\] y el nervio mandibular IV { | 
(Jig, 8.58). Cada una de estas divisiones tras salir de la eavi- 
dad eraneal inerva una region facial, de modo que la mayor 
parte de la piel de la eara esta inervada por las ramas del ncr- 
vio trigemino [ V|. La except ion consiste en una pequena area 
que comprende el angulo y el horde inferior de la rarna de la 
mandibula y la parte de la oreja. que cs inervada por I os ner- 
vios cervieales. 


Nervio oftalmico [VJ 

LI nervio oftalmico 1V L | abandona el craneo y penelra en la 
orbitn a traves de la fisura orbitaria superior. Las ramas 
(fig. 8,58) que proporcionan inervaeion a las estructuras 
faciales son; 

Los nervios supratroclear y supraorbitario, que 

abandonan la orbita superionnente e inervan el parpado 
superior, la [rente y el cucro cabelludo. 

El nervio infratroclear, que sale de la orbita por su 
angulo medial para inervar la milad interna del parpado 
superior, la piel del area del angulo medial y de la region 
lateral de la nariz, 



Nervio supraorbitario 

Nervio supratroclear 
Nervio lagrimal 

Nervio infratroclear 


Nervio nasal externo 


Nervio infraorbitario 


Nervio bucal 


Nervio oftalmico [V-J 

Nervio cigomaticotemporal- 


Nervio maxilar [V 2 ] 


Nervio auriculotemporal 


Nervio mandibular [V 3 ] 


Nervio cigomaticofacial 


Nervio mentoniano 


Fig. 8.58 Salida eraneal del nervio trigemino [V]. 
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■ Ei ncrvio lacrimal, que abandona la orbita por el 
tingulo lateral para inervar la milad externa del parpado 
superior y la piel del angulo lateral. 

■ El ncrvio nasal externo, quo inerva la region anterior 
de la nariz i fig, 8.59 ). 

Nervio maxilar [V 2 ] 

El nervio maxilar [VEJ abandona el eranco a traves del aguje- 
ro redondo. Las ramas que inervan la eara (tig. 8.58) son las 
sign icn I es: 

l na pequena ram a cigomati co temporal, que teas 
abandonarel hueso cigomatico inerva una pequena 
zona de la sien por enciirm del arco cigomatico. 


a Una pequena rama cigomaiicofurial. que abandona el 
hueso cigomatico e inerva una pequena zona de la piel 
que eubre al hueso cigomatico. 

El gran nervio inlraorbitario, que abandona el hueso 
maxilar a traves del agujero inl’raorbitario e 
inmediatamente se divide cn multiples ramas que 
inervan el parpado inferior, la mejilia. la region lateral de 
la nariz y el labio superior (lig. 8.59). 

Nervio mandibular [V 3 ] 

El nervio mandibular | V } ] sale del craneo a traves del aguje- 
ro oval. Eas ramas que inervan la cara son: 

El nervio auriculotemporal, que alcanza la eara 
inmediatamente posterior a la articulacion 



Nervio oftalmico [V^ 
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Nervio supratroctear 
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Occipital mayor 

(de la rama 



|« \ posterior C2) 


Nervio 

auriculotemporal 


Occipital tercero 

(de la rama posterior de C3) 


Occipital mertor y 
auricular mayor 

(del plexo cervical) 


Nervio auricular mayor 
(de las ramas anteriores 
de C2 y C3) 


Cervical transverso (de las ramas 
anteriores de C2 y C3) 


- Cervical transverso 


Fig. 8.59 Distribucion cutanea del nervio trigemino [V]. 
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Cabeza y cuello 


temporomandibular, atraviesa la glandula parotida y 
ascicnde anterior a la oreja para inervar el conducto 
audilivo externo. la superficie de la membrana limpanica 
y una amplia zona de la sien. 

Hi nervio bucal, que discurre sobre la superficie del 
musculo buccinador e inerva a la me)ilia. 

HI nervio men Ionia no, que Iras abandon ar la 
inandibula a traves del agujero mentoniano sc divide en 
multiples ramas que inervan la piel y las membranas 
mucosas del labio interior asi como la piel del menton 
itig. 8.59). 


I nervat ion mo tor a 

Los rnusculos de la earn, asi como los asodados con la oreja y 
el cuero cabelludo. derivan del segundo arco faringeo, por lo 
que reciben su inervaeion a partir de ramas del nervio cranea 
asociado con dicho arco. el nervio facial | VII j. 

El nervio facial | VH] abandons la fosa craneal posterior por 
el mcato acustico interne. Pasa a traves del hueso temporal, 
donde emite varias ramas v Iras salir de la base del craneo por 
el agujero estilomastoideo (fig. 8.b0) emite cl nervio auricu¬ 
lar posterior. Hsta rama se dirige hacia arriba, por detras de 



Ramas cigomaticas 


Ramas bucales 


Ramas mandibulares marginales 


Ramas cervicales 


Ramas temporales 


Rama temporofacial 


Nervio auricular posterior 


Rama cervicofacial 


Glandula parotida 


B 

Nervio facial [VII] — 
Rama temporofacial — 


Rama cervicofacial 



— Meato acustico externo 

_ Nervio auricular posterior 

-Apofisis mastoides 

Rama digastrica 

-Musculo digastrico 

- Mandibula 
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Fig. 8.60 Nervio facial [VII] en la cara. A. Ramas terminates, B. Ramas anteriores a su entrada en la glandula parotida 
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la oreja. para inervar el vientre occipital del musculo occipi¬ 
tofrontal del cuero eabelludoy el musculo auricular posterior 
de la oreja. 

A continuacidn. el ironco principal del nervio laciai | VI!l 
cmile otra ram a. quo inerva a I vientre posterior del musculo 
digasirieo y al musculo estilohioideo. Iras lo cual se introdu¬ 
ce on la glandula parotida (fig. 8.60B). 

Una vez on el interior de la glandula parotida. el tronco del 
nervio facial [Ml] sc bifurea generalmente en una rama su¬ 
perior (tcmporofacialI y una rama inferior (cervicofacial), 
quo a su vez pueden rami Hearse o bien formar una red anas- 
toniotiea (el plexo parol ideo) en cl interior del parenquima de 
la glandula parotida. Con independence del tipo de inlerco- 
nexion que sc establezcn, de la glandula parotida emergen 
cinco grupos de ramas terminales del nervio facial |VII]: las 
ramas temporales. cigomalicas. bucales. marginales de la 
man dibit la y cervicales (tig. 8.U0A). 

Aunqne pueden exislir variaciones en cl patron dc distri- 
bucidn dc los cinco grupos dc ramas terminales, el patron ba- 
sico es el siguiente: 

Las ramas temporales emergen pur cl horde superior dc 
la glandula parotida e inervnn a los museulos de! area de 
!a sicn. la frentey la zona supraorbitaria. 

Las ramas cigomaticas surgen del horde anterosuperior 
de la glandula parotida e inervan a los miisculos del area 
inlraorhilaria. la region nasal lateral y el labio superior. 
Las ramas bucales salen del horde anterior de la glandula 
parotida para inervar a los museulos dc la mejilla. el 
labio superior y la comisura bucal. 

■ Las ramas marginales de la mandlbula emergen per cl 
horde anteroinferior dc la glandula parotida para inervar 
a los museulos del labio inferior y del men ton. 

■ Las ramas cervicales abandonan la glandula parotida por 
su horde inferior e inervan al musculo plaiisma. 


Vasos 

Las arterias que irrigan la cara son principalmente ramas de 
la aricria cardtida externa, y en men or rnedida de una rama 
de la aricria earolkla interna. 

Dc modo similar, la mayor parte del retorno venoso es sub- 
sidiario dc la vena yugular interna, aunque parte de la circu- 
lacidn venosa se realiza a traves de una via intracrancal im- 
portante desdc el punlo dc vista clinico. en la que participa cl 
serm cavernoso. 


Arterias 

Arteria facial 

La arteria facial es el vaso mas importante para la irrigacidn 
de la cara (fig. 8.h 1). I ras surgir dc la superficie anterior de la 
arteria cardtida externa, aseiende atravesando las estructu- 
ras profundas del cuello y emerge por cl horde inferior dc la 
mandlbula, tras pasar posterior a la glandula submandibu¬ 
lar. Sigue un trayecto curvo alrededor del horde inferior de In 
mandlbula. inmediatamente anterior al musculo maselero. 
donde puede palparsesu latido, hasta alcanzar la region dc la 
cara. A partir de este punlo la arteria facial sc dirige hacia 
arriba y mediaimente siguiendo un curso toriuoso. Aseiende 
por la region lateral de la nariz y finaliza por medio dc la ar¬ 
teria angular en el angulo medial del ojo. 

A lo largo de su recorrido. la arteria facial discurre profun¬ 
da a los museulos piatisma. risorio. cigomalico mayor y cigo- 
matieo menor. superficial a los museulos buccinador y eleva- 
dor del angulo de la boca. v puede discurrir superficial menu.* 
o aLravesar el musculo elevador del labio superior. 

Enlre las ramas de la arteria facial se incluyen las ramas 
labial superior e inferior y la rama nasal lateral (iig. K.f> i). 

Las ramas labiales se originan prdximas al angulo de la 
boca: 

* La rama labial inferior irriga el labio inferior. 

La rama labial superior irriga el labio superior y 

tambien emite una rama para cl tabique nasal. 

Las ramas labiales superior e inferior se anastornosan cerca 
de la linea media con sus horndlogas eontralaterales. Lstas 
anastomosis cslableccn una concxion importante entre las ar¬ 
terias facia les y las arterias carotid as extern ns dc am bos lados. 

La rama nasal lateral es una pcquena rama que surge 
de la arteria facial mienlras discurre por la region lateral dc 
la nariz. Aporta la irrigation a la superficie lateral y al dorso 
de la nariz. 


k i 
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sv 
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La arteria (ransversa de la cara. una rama de !a arteria tem¬ 
poral superficial (la menor dc las dos ramas terminales dc la 
arteria cardtida externa). es otro vaso que contribuyc a la irri¬ 
gacidn de la region facial (fig. N.b I). 

La arteria trausversa de la cara surge de la arteria tempo¬ 
ral superficial en el interior del parenquima dc la glandula 
parotida. atraviesa la glandula y cruza la cara siguiendo una 
dircccion transversal. Discurre sohre la superficie externa del 
musculo maselero. enlre el arco cigomalico y el condncUi pa- 
rotideo. 
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Arteria y vena cigomaticofacial 


Ailena y vena transversa de la cara 


Arteria y vena cigomaticotemporal 


Arteria y vena temporal superficial 



Arteria y vena supraorbitaria 


Arteria y vena angular 


Arteria y vena 
supratroclear 


Arteria y vena 
nasal lateral 


Vena auricular posterior 


Arteria y vena 
labial inferior 


Vena yugular externa 


Arteria facial — 

Vena facial 

Arteria carotida externa 


Arteria y vena 
labial superior 


Arteria auricular posterior 
Vena occipital 


Arteria occipital 


Vena yugular interna 



Arteria infraorbitaria 

Arteria bucal 


Arteria mentoniana 


Arteria transversa de la cara 

Arteria temporal superficial 
Arteria maxilar 


Arteria carotida externa 
Arteria lingual 

Arteria facial 


Fig. 8.61 Vascularization de la cara, A. Vision lateral. B. Ramas de la arteria maxilar. 





















































Knmas de la arlcria inaxilar 








La arlcria inaxilar, ia mayor de las tins ramas lerminales dc la 
artcria carotida externa, emite varies ramas de pequeno la¬ 
ma no quo contrihuyen a la irrigation de la eara: 

La arteria inlraorbilaria alcanza la cara a Iraves del 
agujero infraorhilario c irriga cl parpado inferior, el labio 
superior y cl area comprendida entre estas dos estmeturas. 
La arteria bucal llega a la cara por la superfieie externa 
del musculo buccinador c irriga las estructuras dc la zona. 
I.a artcria mcnloniana alcanza In cara teas salir del 
agujero mentoniano e irriga la zona del men ton. 


Conexiones venosas intracraneales 

La vena facial durante su rccorrido por la cara establece nu- 
merosas conexiones con I os can ales venosos que se dirigen 
liacia las zonas mas pro!undas de la cabeza i.lig. <S.bJ): 

Cere a del angulo interno de la orbit a se comuniea con las 
venas oftalmicas. 

Ln la region de la mcjilla se reiine con las venas que 
alraviesan el agujero infraorbilario, 

Se comuniea con las venas que se dirigen a las regiones 
mas profundas de la cara (es deeir. con la vena facial 
profunda que coned a con el plexo venoso plerigoideol. 


Hamas de la arlcria oftalniica 

Hn la irrigacidn de la cara lambien participan dos pequenas 
arlerias que derivan de nna rama de la arteria carotida inter¬ 
na. la artcria uflalmica, nna vez que penetra en la drbita; 

La arteria cigomaticofacial dcriva dc la rama lagrimnJ 
dc la artcria oft ei I mica ilig. S.bl), alcanza la cara a traces 
del agujero cigomaticofacial y aporta la irrigation del 
area facial sob re el hueso cigomafico. 

La artcria dorsal de la nariz, una rama terminal de la 
artcria oftalmica, abandona la drbita por su angulo 
medial e irriga el dorso dc la nariz. 


La zona anicrior del cuero eabelludo recibe su irrigacidn a 
l raves dc otras ramas dc la arteria oftalmica (las arteritis su- 
praorbitaria y suprnlrodear). 

Vends 

Vena facial 

La vena facial es la principal via de relorno venoso de la cara 
Ifig. b.M i. Se origina ccrca del angulo interno de la drbita. 
medianie la union de las venas supraorbitaria y supra- 
Iroelcar en la vena angular. A medida que discurre en di- 
reccion inferior, la verm angular pasa a denominarse vena 
facial, siluandose inmediatamente posterior a la artcria fa¬ 
cial. La vena facial tlesciende a leaves tic la cara junto a la ar¬ 
tcria facial hast a que alcanza cl horde inferior dc la mandi- 
bula. Ln cstc punto umbos vasos sc separan y la vena facial sc 
hacc supcrlicial a la glanduia submandibular antes dc alcan¬ 
za r la vena yugular inlcrna. 

A In largo de su rccorrido, la vena facial recibe venas tribu- 
iarias dc los parpndos. la nariz. los lahios. la mcjilla y cl men- 
lon. quediscurren acompariadas por ramas de la arteria facial. 

t rans\ crsii tit 1 fa cara 

La vena transversa tie la cara es una vena de pequeno lama- 
no que iieompana a la arteria iransversa de la cara en su re- 
corrido ilig. K.M). Drena en la vena temporal supcrlicial. en 
el inierior del parenquima dc la ghindula pardlida. 


Todos estos can ales venosos eslableeen conexiones con e 
seno cavernoso intraeraneal por medio de venas emisat'ias 
que cornuntean las venas intracraneales con las exlracranea- 
les. La vena facial y el resto de los can ales venosos en la cabe¬ 
za carecen de valvulas. por loque la sang re puede moverse en 
eualquier dircecidn. Debido a las interconexiones venosas, 
las infecciones de la cara, principalmente las localizadas por 
encima de la boca (es deeir, la «zona de peligro») deberian ser 
tratadas con sumo cuidado para impedir la diseminacion del 
material infeccioso hacia estructuras intracraneales. 


Venas oftalmicas 


Seno cavernoso 



Vena infraorbitaria 
Vena facial 


Vena facial profunda 


Venas del plexo 
pterigoideo 


Fig. 8.62 Conexiones venosas intracraneales. 
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Drenaje linfatico 


Ll drenaje linfatico de la cara se dirigc principalmente hacia 
Ires grupos de nodulos liniaticos (lig. 8.6 3): 

Los nodulos submentonianos inferiores y posteriores 
al menton, drenan los liniaticos de la region medial del 
labio inferior y de la b a r bill a bilateralmente. 

■ Los nodulos submandibulares, superflciales a 

la glandula submandibular e inferiores al cuerpo de la 
niandibula. drenan los liniaticos del angulo interno de 
la orbila, la mayor parte de la zona externa de la nariz, la 
zona medial de la mejilla, el labio superior y la zona 
lateral del labio inferior, siguiendo el curso de la arteria 
fa ci a I. 

■ Los nodulos parotideos y preauriculares, se 

encuentran por delante de la oreja y drenan los liniaticos 
de la mayor parte de los parpados, parte de la zona 
externa de la nariz y la region lateral de ia mejilla. 



Nodulos submentonianos 


Nodulos submandibulares 


Fig* 8*63 Drenaje linfatico de la cara. 


Nodulos parotideos y preauriculares 


Conceptos practicos 

Paralisis del nervio facial [VII] (paralisis de Bell) 

La complejidad del nervio facial [VII] queda demostrada por 
los diferentes procesos patologicos que puede sufrir y por las 
distintas localizaciones en los que estos procesos tienen 
lugar. 

El nervio facial [VIIJ se origina a partir de los nucleos 
presentes en el tronco del encefalo y emerge en la union entre 
la protuberancia y el bulbo raquideo. Se introduce porei meato 
acustico interno, llega al ganglio geniculado (donde emite una 
serie de ramas) y emerge de la base del craneo tras un complejo 
recorrido en el interior del hueso temporal, para abandonar el 
craneo por el agujero estilomastoideo. Penetra en el interior de 
la glandula parotida y emite cinco grupos de ramas terminaies 
que inervan a los musculos de la cara y un numero de ramas 
adicionales que inervan a los musculos mas profundos o mas 
posteriores. Existen diversas lesiones que pueden danar al 
nervio facial a lo largo de su recorrido, siendo posible, con los 
conocimientos clinicos adecuados, determinar el punto exacto 
de la lesion en relacion con el recorrido del nervio. 

Lesiones centrales 

Una lesion primaria en el tronco del encefalo afecta tanto a la 
funcion sensorial como a la funcion motora del nervio facial 
[VIII, incluyendo sus componentes especiales. Si la lesion 
acontece antes de que las fibras nerviosas crucen la linea 
media (antes de que se decusen), e! sintoma principal 
consistira en una debilidad de la hemicara inferior 


contralateral (del lado opuesto). La conservacion o la perdida 
de las funciones especiales vienen determinadas por la 
extension de la lesion. 

Lesiones del ganglio geniculado y de sus zonas vecinas 
Las lesiones en o alrededor del ganglio geniculado tipicamente 
se acompanan de una perdida de la funcion motora en toda la 
hemicara ipsilateral (del mismo lado de la lesion). Como la 
lesion es anterior al nervio petroso mayor y a la cuerda del 
timpano, ramas del nervio facial, es probable que tambien se 
encuentren afectados e! gusto de los dos tercios anteriores de 
la lengua, la secrecion lagrimal y la salivacion. 

Lesiones en el agujero estilomastoideo y en sus zonas 
vecinas 

Las lesiones en el agujero estilomastoideo o alrededor del 
mismo constituyen la patologia mas frecuente del nervio 
facial [VII]. La etiologi'a mas habitual suele ser la infiamacion 
de origen viral del nervio en el interior del conducto oseo 
antes de emerger por el agujero estilomastoideo. El paciente 
tipicamente se presents con una perdida de la funcion 
motora de toda la hemicara ipsilateral. Los pacientes, aparte 
de un aspecto caracteristico, suelen tener complicaciones 
durante la masticacton de los alimentos. Si la lesion es distal a 
los nervios petroso mayor y cuerda del timpano, que se 
originan en el interior del hueso temporal, la secrecion 
lagrimal y el gusto pueden no verse afectados. 
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Conceptos practicos 


Neuralgia del trigemino 

La neuralgia del trigemino (tic doloroso) es un trastorno 
sensorial complejo de la raiz sensitiva del nervio trigemino. 
El dolor tipicamente se localiza en el area de distribucion 
del nervio mandibular [V3] y del nervio maxilar [V2] y se 
caracteriza por la aparicion subita de un dolor insoportable 
que puede ser desencadenado tras tocar una zona de pie! 
sensible. 

La etiologia de la neuralgia del trigemino es 
desconocida, aunque se invoca la participation de vasos 
sanguineos anomalos presentes en la ruta sensorial de los 
nervios maxilar [V2] y mandibular [V3], 

La persistencia de los sintomas y la falta de respuesta al 
tratamiento medico puede hacer necesaria una exploracion 
quirurgica del nervio trigemino (no exenta de riesgos) con 
el fin de eliminar cualquier vaso aberrante. 


CUERO CABELLUDO 

El cuero cabelludo es In region de In cabeza que sc cxtiende 
desde los arcos superc ilia res anteriormentc hasla la protubc- 
raneia oeeipiial externa y las lineas nucales superiores poste- 
riormentc. Lateralmenle se continue inferiormenie hasla el 
areo cigoinatico. 

HI cuero cabelludo es una estructura esl rat ilk ad a euva 
composicion puede dedueirse a partir de las lelras que coin- 
ponen el termino en lengua inglesa («scalp»): 

S: piel (Skint, 

i C: tejido Conjuntivo denso, 

* A: eapa Aponeurotica. 
b: lejido eonjunlivo Lnxo. 

P: Pericraneo dig. 8.64). 

Capas 

La exploracion de la estruelura estratificada del cuero cabe¬ 
lludo revela quo las ires primeras eapas se cncucntran lirme- 
rnenle unities, form an do una sola unidad. Esta unidad es de- 
nominada en ocas tones como cuero cabelludo propiamente 
dicho y es el tejido que se levanta durante los <■<arrancamien- 
tos» importantes del cuero cabelludo. 

1 1 Z - - I 

i id 

La piel es la eapa mas externa del cuero cabelludo digs. S,h4 y 
S, 6 51. Su estruelura es similar a la de la piel del reslo del euerpo 
con la exception dequeeuenta con una mayor cantidad de pelo. 


Tciido coniuntivo (denso) 

Por debajo de la piel se eneuentra el tejido eonjunlivo denso. 
Esta eapa anda la pied a la lereera eapa y conticne las aiie- 
rias. las venas v los nervios del cuero cabelludo. Cuando se 


Tejido conjuntivo (denso) Piel (skin) 



Capa aponeurotica 


Pericraneo 


Tejido conjuntivo laxo 


Fig. 8.64 Cuero cabeiludo (SCALP). 

Piel Tejido conjuntivo denso Capa aponeurotica 



Hueso Pericraneo Tejido conjuntivo laxo 


Fig. 8.65 Capas del cuero cabelludo. 


secciona el cuero cabelludo, el tejido conjuntivo denso que 
rodea a los vasos sanguineos tiende a mantener abiertos los 
vasos seccionados, resultando en una hemorragia intensa. 


C apa aponeurotica 

La eapa aponeurotica es la eapa mas profunda de las ires pri¬ 
meras eapas del cuero cabelludo. Se eneuentra unida lirme- 
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monte a la piel por medio del tejido conjuntivo denso de la se- 


gurida capa. Lsui compuesta por el musculo occipitofrontal, 
que posce un vientre frontal anterior, un vientreoccipital pos¬ 
terior y un tendon aponeurolico. la aponeurosis cpicra- 
neana |galea aponeurotica) que los conecta dig. 8.66). 

El vientre frontal del musculo occipitofrontal sc insert a ail- 
teriormente cn la piel de las eejas. se dirige had a arriba. cru- 
za la frente. hasta continuarse con el tendon aponeurolico, 
Losteriormente. eada vientre occipital del musculo occipi¬ 
tofrontal se origina en la zona lateral de las lineas nucales su- 
periores del hueso occipital y de las apnlisis mastoides del 
hueso temporal. L)esde su origen se dirige hacia arriba para 
insertarse en el tendon aponeurdtico. 

ha eontraccion del musculo occipitofrontal mueve el 
cuero cabelludo, forma pliegues cn la frente y eleva las ee¬ 
jas. FI vientre frontal csta inervado por ramas temporales 
del nervio facial (VI11 y el vientre posterior por la rama au¬ 
ricular posterior. 


Icjido con}nutivo laxo 

El Lejido conjuntivo laxo forma una capa que separa la capa 
aponeurotica del pericraneo v facilita el movimlento del cue¬ 
ro cabelludo propiamente dicho sobre la calota (figs. 6.64 y 
8.65). Debiilo a su consistenciu. his injeeeiones tienden a locaii- 
zursc ii exiendersc ft tmves tie! tejido conjuntivo laxo. 


hi pericraneo es la capa mas profunda del cuero cabelludo y 
se corresponde con cl periostio de la superhcic externa de la 
calota. Se encuenira unido a los huesos del craneo. de los que 
puede ser sepnrado. exceplo en las zonas de sutura. 


Inervacion 

La inervacion sensiLiva del cuero cabelludo depende de dos 
fuentes principales. los nervios craneales y los nervios cervi- 
cales, segun sea la localizacibn. anterior o posterior a las ore- 
jas y al vertex de la cabeza (fig. 8.67). El musculo occipito¬ 
frontal recibe su inervacion a partir de ramas del nervio 

facial |VII|. 











LI cuero cabelludo por delante tie las orejas y del vertex de la 
cabeza recibe su inervacion de ramas del nervio trigemino 
fy j (fig. 8.67). Lstas ramas son los nervios auriculotemporal, 
cigomalicotemporal. supraorbitario v supralroclear. 


LI nervio supralroclear Iras abandonar la orbit a atraviesa 
el musculo frontal, se dirige superionneute a traces de la 
(rente v la inerva en la zona proximo a la linea media. 



Vientre 

frontal 


Aponeurosis 

epicraneana 


Orbicular del ojo 




Occipitofrontal 


Vientre 

occipital 


Trapecio 


Fig. 8.66 Musculo occipitofrontal. A, Vientre frontal. B. Vientre 
occipital. 


L! nervio supraorbiiario sale de la drbila a I raves del 
agujero o cseotadura supraorbitaria. atraviesa el 
musculo frontal y eontinua superiormenle a traces del 
cuero cabelludo hasta alcanzar las orejas. Inerva e! cuero 
cabelludo de esta zona alcanzando por delt as hasta el 
vertex de la cabeza. 

El nervio cigomalicotemporal abandona cl craneo a 
Iraves de un orilicio en el hueso cigomaiico e inerva una 
pequeha zona de cuero cabelludo de la parte anterior de 
la sien. 

El nervio auriculotemporal, tras abandonar e! craneo. 
eontinua en un piano profundo a la glandula parolida 
hasta la region auricular anterior, desde donde se dirige 
hacia arriba. por delante de la oreja. hasta cerca del 
vertex de la cabeza. Inerva el cuero cabelludo desde la 
region temporal y la region auricular anterior, hasta 
cerca del vertex. 
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Por detras de las orejas y d 
d@ la cabeza 

La inervacion sensiliva del cuero cabelludo por detras de las 
orejas y del vertex de la cabeza depende de los nervios cervi- 
cales, on concrcto de ram as de los niveles medulares (’2 y C 3 
(lig. <S.f>7). Estas rani as son el nervio auricular mayor, el oc¬ 
cipital mcitor. d occipital mayor y cl occipital tercero. 

■ El nervio auricular mayor cs una rama del plexo 
cervical. Se origin a de los ramos anleriores de los nervios 
espii tales C2 y C 3. asciende sobre la superficie del 
musculo eslcrnocleidomastoidco e inerva una pequena 
zona del cuero cabelludo por detras de la oreja. 

■ Kl nervio occipital me nor tambien es una rama del 
plexo cervical. Surge del ramo anterior del nervio espinal 


C2. asciende sobre el horde posterior del musculo 
esternodeidomastoideo e inerva una zona del cuero 
cabelludo posterior y superior a la oreja. 

El nervio occipital mayor es una rama de lit raiz 
posterior de! nervio espinal C2. emerge imnediatamente 


it Ci 


■ 


a. 


asciende superficial a I triangulo suboccipital. Eitraviesa 
los musculos trapecio y seiniespinal de la cabeza y a 
continuacion se ramifies para inervar una gran parte del 
cuero cabelludo posterior que alcnnza en direction 
superior hasta el vertex de la cabeza. 

El nervio occipital tercero es una rama de la raiz 
posterior del nervio espinal C3, alraviesa los musculos 
trapecio y seiniespinal dc la cabeza e inerva una pequena 
zona de la region inferior del cuero cabelludo. 


Vertex 


Nervios 

cigomaticotemporales 


Nervio supratroclear 
Nervio supraorbitario 


Nervio 

auriculotemporal 



Nervio occipital mayor 


Nervio occipital tercero 


Nervio occipital menor 


Nervio auricular mayor 


Fig. 8.67 Inervacion del cuero cabelludo. 
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P: Cabeza y cuello 


Vasos 

Arterias 

Las arterias que irrigan el cuero cabelludo dig. 8.68) son ra 
mas bien de la arteria carotida externa o de la arteria oltal- 
mica, una rama de la arteria carotida interna, 


Ramas de la arteria oftalmica 

Las arterias supraorbilaria y supratroclear irrigan la zona 
anterosuperior del cuero cabelludo. La arteria oftalmica cmi- 
le estas dos ramus cn el interior de la orbita. contintian a sn 
traves y la abandon an para diseurrir sobre la frente, junto a 
I os nervios supraorbitario y supratroclear. Al igual que ostos 
nervios. las arterias ascienden a traves de la (rente para irri- 
gar el cuero cabelludo, alcanzando posteriormente hasta e 
vertex de la cabeza. 


Conceptos practicos 

Laceration del cuero cabelludo 

El cuero cabelludo posee una irrigacion muy rica que 
proviene de las arterias carotidas externas, por lo que las 
laceraciones del cuero cabelludo tienden a cursar con 
hemorragias importantes. Estas hemorragias suelen ser de 
predominio arterial, hecho explicado por dos razones. En 
primer lugar, en la posicion erguida, la presion venosa es 
extremadamente baja y, en segundo lugar, los vasos no se 
retraen cuando son seccionados debido a que el tejido 
conjuntivo en el que se encuentran impide su retraccion. 



Vena auricular posterior 

Arteria auricular posterior 
Vena occipital 

Arteria occipital 


Vena yugular externa 


Vena yugular interna 


Arteria y vena 
supratroclear 


Arteria y vena 
supraorbitaria 


Arteria y vena 
temporal superfici 


Arteria carotida externa 
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Fig, 8.68 Vascularization def cuero cabelludo. 
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Kamas de la arteria carotida exter 

La mayor parte del cuero cabelludo red be su irrigation a par- 
lir de tres ram as de la arteria carotida externa: las arterias 
occipital, auricular posterior y temporal superficial, que irri- 
gan las porciones posterior y laterales del cuero cabelludo 
(fig. 8.68): 

La rama de mcnor iamario (la arteria auricular 
posterior) abandona la cara posterior de la arteria 
carotida externa, airaviesa estructuras mas prolundas y 
emerge para irrigar el area del cuero cabelludo posterior 
a la oreja. 

■ La arteria occipital lambien surge de la cara posterior 
de la arteria carotida externa, asciende en direccion 
posterior, atraviesa diversas capas de la muscu!atura de 
la espalda y emerge para irrigar una gran parte de la 
zona posterior del cuero cabelludo. 

• La arteria temporal superficial es la tercera rama que 
irriga el cuero cabelludo. Es una rama terminal de la 
arteria carotida externa que asciende anterior a la oreja. Se 
divide en una rama anterior y otra posterior, que irrigan 
casi por complete la zona lateral del cuero cabelludo. 

Venas 

Las venas que drenan el cuero cabelludo siguen un patron de 
distribution similar al de las arterias: 

Las venas supraorbitaria y supratroeJear drenan la 
region anterior del cuero cabelludo, desde los arcos 
superciliares hasla el vertex de la cabeza (fig. 8.68}, se 
dirigen hacia la orbila, donde establecen conexiones con 
las venas oftalmicas. y continuan inferiormente para 
parlicipar en la formacion de la vena angular, que es una 
vena tributaria superior de la vena facial. 
m La vena temporal superficial drena toda la zona lateral 
del cuero cabelludo antes de discurrir inferiormente para 
contribuir a la formacion dc la vena retromandibular. 

■ La vena auricular posterior drena la region del euero 
cabelludo posterior a la oreja y desemboca en una 
tributaria de la vena retromandibular. 

La vena occipital drena la zona posterior del cuero 
cabelludo desde la protuberancia occipital externa y las 
lineas nuenles superiores hasla el vertex de la cabeza. A 
i live I mas profundo, airaviesa la musculatura posterior 
del cuello para contribuir a la formacion del plexo 
venoso del triangulo suboccipital. 


Drenaje linfatico 

El drenaje linfatico del cuero cabelludo suele seguir el patron 
de distribucion arterial. 

Los linfaticos de la region occipital inicialmente drenan en 
los nodulos occipitales, prdximos a la insercion del musculo 
trapecio en la base del craneo (fig. 8.69). En direccion mas 
distal, los nodulos occipitales drenan en los nodulos cervica- 
les profundos superiores. Tambien existe un drenaje directo 
desde esta zona del cuero cabelludo hasla los nodulos cervi- 
cales profundos superiores, 

Los linfaticos de la region superior del cuero cabelludo dre¬ 
nan cn dos direccioncs: 


Nodulos mastoideos 


Nodulos 

occipitales 



Nodulos 

submentonianos 


Hacia los nodulos 
cervicales superiores 
profundos 

Nodulos parotideos y preauriculares 


Nodulos 
submandlbulares 


Fig. 8 .69 Drenaje linfatico del cuero cabelludo. 
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Cabeza y cuello 


Los linfaticos posieriores ai vertex de la cabeza drenan en 
Ins nodulos mastoideos (nodulos auriailares 
ptisteriores/retroauriculares) quo se encuenlran 
posieriores a la oreja. cerca de la apolisis mostoides del 
hueso lemporal. Los vasos elerentes de estos nodulos 
drenan en los nodulos eervieales profundus superiores. 

■ Los linfaticos anteriores al vertex de la cabeza drenan por 
delanie de la oreja, en los nodulos parottdeos y 
preauriculares de la superlicie de la glandula parotida. 

Por ultimo, pueden exist ir vias de drenaje linfatieo desde la 
frenLe I last a los nodulos submandibulares a l raves de vasos 
eferentes que siguen la arteria facial. 


Entrc las caracteri.sticas propias de esla pared superior se 
i ne I li yen: 

En su zona anteromedial, la posible protrusion de parte 
del seno frontal y de la fosita troclear. donde se insert a la 
pole a a traces de In cun I se refit 1 j a el musculo oblicuo 
superior. 

En su zona anterolateral, se observa tnui depresidn (la fosa 
lagrimal) para la porcion orbilaria de la glandula lagrimal, 

El techo se eompleta posteriormente por cl ala menor del 
hueso eslenoides. 


ORBITA 

Las orbit as son estrucluras bilaterales siluadas cn la mitad 
superior de la extra, por debajo de la losa eraneal anterior y 
anteriores a la fosa eraneal media. Conlienen el globo ocular, 
el nervio opiico, los mtisculos extraoculares, el aparalo lagri- 
mal. tejklo adiposo. fascia, asi como los vasos y los nervios 
que irrigan e inervau a estas estrucluras. 


Orbita osea 

Los huesos maxilar. cigomatico, frontal, etinoides, lagrimal, 
eslenoides y pa latino son los siete huesos que part ici pun en la 
eomposicidn de cad a orbita (lig. 8.70). En conjunto. eonlie- 
ren a la orbita osea la forma de una piramide con una base 
amplia c|ue se abre antcriormenle en la earn y un vert ice que 
se dirige en direct ion posteromedial. El resit) de la piramide 
esla constiinido por sus paretics medial, lateral, superior e in- 


El vertice tie la orbita osea piramitlal es el agujero opiico y 
la base (el rcbordc orbitario) esta formadt) por: 


HI hueso frontal superiormente, 

,a apolisis frontal del hueso maxilar medialmentc. 
a apolisis cigomalica del hueso maxilar y el hueso 


jt 


cigoma 1 ien inferiorrnen le. 

El hueso cigomatico. la apolisis frontal del hueso 
cigomatico y la apolisis cigomatica del hueso ironlal 
laleralmenle. 


Ll lecho (pared superior) de la orbita osea esta eompuesto 
por la porcion orbilaria del hueso frontal y una pequena cun- 
Irihucion del hueso eslenoides (lig. 8.70). Esla delgada lami¬ 
na osea separa los conlcnidos orbilarios del ccrcbro de la fosa 
eraneal anterior. 


Las paredes mediates de las orbit as oseas son para Idas 
entre si y eslan lormadas por cuatro huesos: el maxilar. el la- 
grimal. el etinoides y el eslenoides (tig. 8.70). 

La mayor parte de la pared orbilaria medial dependedel hue¬ 
so etinoides. que en esta region se caracteriza por la preseneia de 
las celdillas etmoidales, visibles elaramente en un eraneo oseo. 

En la union cm re el techo tic la orbita y su pared medial, 
se observan los agujeros etmoidales anterior y posterior, 
loenlizados gcneralmente en la sutura frontoetmoidal. A (ra¬ 
ves de estos orilicios los vasos y los nervios etmoidales ante¬ 
riores v posieriores abandonan la orbita. 


Ala menor del esfenoides 

Fisura orbitaria superior \ 

\ \ 

Ala mayor del ' 

esfenoides 


Hueso frontal 
Conducto optico 

Agujeros etmoidales 

Hueso et mo ides 



Hueso cigomatico 

Fisura orbitaria inferior 


Hueso lagrimal 


Hueso palatino 
Maxilar 


Fig. 8.70 Huesos de la orbita. 
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Anterior al hueso eimoides se encuentra cl pequeno hue¬ 
so lagrimal. La porcion mas anterior de la pared orbilaria me¬ 
dial sc cornplela eon la apofisis frontal del hueso maxilar. Es- 
tos dns huesos participan en la forma cion del surco 
lagrinuil, que aloja al saeo lagrimal y se encuentra limitado 
por la cresta lagrimal posterior (en el hueso lagrimal) y la 
cresta lagrimal anterior (en cl hueso maxilar). 

En la composition de Ja pared orbilaria medial posterior al 
hueso etmoidal parlieipa una pequena portion del hueso es- 
l'enoides. que eontribuye en parte a la formation de la pared 
medial del con duett) optico. 

Suelo 

El suelo tie la orbita osea (pared inferior) es a su vez el tc- 
chu del seno maxilar. En su formation participa mayoritaria- 
menle la superficie orbitaria del maxilar dig. 8.701 y en me- 
nor medida los huesos cigomatico y palalino. 

La fisura orbitaria inferior comienza posteriormente y 
conlinua en el limitc lateral del suelo de la orbita, El hueso ci- 
gomatieo eompleta el suelo orbitario por delante de la fisura 
orbitaria inferior. 

En su region posterior, la apofisis orbitaria del hueso pala¬ 
tine hace una pequena contribution al suelo orhitario. cere a 
de la union enlre los huesos esfenoides. eimoides v maxilar. 


ait? 


La pared lateral de la orbita osea esta integrada anterior- 
mcnle por el hueso cigomatico v posteriormente por el ala 
mayor del hueso esfenoides (fig. 8.70). 



Periostio 


Musculo elevador 
del parpado superior 


Musculo 

orbicular del ojo — 
Septo orbitario — 

Tendon del musculo 
elevador del 
parpado superior 

Fornix conjuntival 
superior 


Conjuntiva 
Tarso — 


Glandula tarsal 


Musculo tarsal superior 
(musculo liso) 


Parpados 

Los parpados superiorcs e inferiores son estructuras de dispo¬ 
sition anterior cuyo cierre sirve de protection tie la superficie 
del globo ocular. 

La hentiidura palpebral es el espacio existente entre los 
parpados cuando estos se encuentran abiertos. 

Los parpados se componen tie varias eapas. distinguiendo- 
se en dlreccion anteroposterior la piel, el tejido celular subcu- 
taneo, la capa de musculo voluntario. el septo orbitario. el 
tarso y la conjuntiva (fig. 8.711. 

La estructura del parpado superior e inferior es similar, ex¬ 
cept!) por la prcsencia de dos miisculos adicionales en el par¬ 
pado superior. 

Piel y tejido celular subcutaneo 

La piel de los parpados es fin a v la capa de tejido celular sub- 
culaneo que separa la piei de la capa de musculo voluntario 
tambien es delgada (fig. 8,71). La presencia de esta delgada 
capa de tejido conjuntivo y la laxitud de sus uniones con el 
resto de las estructuras palpebrales explica la acumulacion 
de fluidos (sangre) tras un traumatismo. 


Musculo orbicular del ojo 

En una dlreccion anteroposterior, la siguienle capa palpebral 
se compone de las libras musculares pertenecient.es a la por¬ 
cion palpebral del musculo orbicular del ojo (fig. 8.7 I). 
El musculo orbicular del ojo consta de dos porciones: la por¬ 
cion orbitaria, que rodca a la orbita. y la porcion palpebral, 
quese localiza en los parpados (fig. 8.7.1). LI musculo orbicu¬ 
lar del ojo red be su inervation del nervio facial [VII | y su ac- 
don consiste en el cierre palpebral. 


! .igamento palpebral medial 


Musculo orbicular 
del ojo 

i- Porcion 
orbitaria 

Porcion _ 
_ palpebral 


Ligamento 
palpebral lateral 



Fig. 8.71 Parpados. 


Fig. 8.72 Musculo orbicular del ojo. 
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La porcion palpebral es delgada y sc inserta en su region 
interna a la cresta lagrimal anterior, mediante el ligamen- 
to palpebral medial. Lateralmenle sc une a las libras mus- 
culares del parpado inferior en el ligamento palpebral la¬ 
teral. 

Una tercera parte del musculo orbicular de ios parpados 
que puede scr identiticado son las libras del horde inter no. 
cuya region profunda se inserta en la cresta lagrimal poste¬ 
rior. Fist as libras forma n la porcion lagrimal del musculo or¬ 
bicular del ojo, que partieipa en el sisteina de drenajc de las 
lagrimas. 



Periostio 


Periostio 


Septo orbitario 

Tendon del musculo 
elevador del 
parpado superior 




Septo orbitario 




Septo orbitario 


Profun do a la porcion palpebral del musculo orbicular del 
ojo, tanto en el parpado superior como en el inferior, sc en- 
cuentra el septo orbitario. una capa de periostio que sc cx- 
tiende a partir del reborde orbitario (fig. 8.71). LI septo orbi¬ 
tario sc extiende hacia abajo hasta cl parpado superior y 
hacia arriba hasta el parpado inferior y se continua con cl pe¬ 
riostio externo e interne de la orbita dig. 8.7 5). Kn el parpa¬ 
do superior el septo orbitario sc inserta en cl tendon del mus¬ 
culo elevador del parpado superior, mienlras que en cl 
parpado inferior se inserta en el tarso. 


Tarsos y musculo elevador 
del parpado superior 

Los tarsos son las principals estructuras de sosten palpebral 
dig. 8.71). 1 lay un tarso superior mayor en el parpado supe¬ 
rior y un tarso inferior mas pequeho en el parpado inferior 
(fig. 8.74). Hi extremo medial de estas placas de tejido conjun- 
tivo denso se inserta en la cresta lagrimal anterior del hueso 
maxilar por medio del ligamento palpebral medial, mienlras 
que lateral men te se inserta en el luberculo orbitario del hueso 
eigoniatico por medio del ligamento palpebral lateral. 



Tarso inferior 


Tendon del musculo 
elevador del parpado superior 


Septo orbitario 


Cresta lagrimal anterior 


Tarso superi 


Ligamento 
palpebral lateral 


Septo orbitario 


Ligamento palpebral media 


Fig. 8.73 Septo orbitario. 


Fig. 8 .74 Tarsos. 
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bn el espesor de las placas larsales sc* cncuentran his glan- 
dulas larsales. quo drenun su secretion al horde librede cada 
parpado. Sc (rata dc glandulas sehaceas modifieadas quc sc- 
cretan una sustancia oleaginosn que aumenta la viscosidad 
dc las lagrimas v conlribuye a reducir la tasa de evapora¬ 
tion de las lagrimas de la superlicic del globo ocular, 

La eslructura y la funcion de los tarsus son similares lari- 
lo en el parpado superior como en el inferior, sin embargo, 
cm re Ins mismos exisle una difcrcncia importanle, Asoeiado 
con el larso en el parpado superior se eneuenlra el musculo 
elevador del parpado superior (tig. 8.74). encargado de 
la eievaeidn del parpado superior. LI miisculo elcvador del 
parpado superior se origina en la portion posterior del (echo 
de la brbila, inmedialarru nte superior a! agujero optico. y se 
inscrto en sn mayor pane en la superlicie anterior del larso 
superior, mientras que algunas libras lo hnccn en la piel del 
parpado superior. Se eneuenlra inervado por el nervio ocu¬ 
lomotor | IT IJ. 

Junto al musculo elcvador del parpado superior existe un 
grupo de libras de musculo liso que se dirigen desde la super¬ 
licie inferior del musculo elcvador hasta el horde superior del 
larso superior I fig. 8.71). Sc (rata del musculo tarsal supe¬ 
rior, inervado por libras simpaticas posganglionares del gan- 
glio cervical superior. 

El deficit funcional del musculo elevador del parpado su¬ 
perior o del musculo tarsal superior resulta en la ptosis o caf- 
da del parpado superior. 


eomuntiva 

l,a eslructura del parpado se complela por una membrana 
delgada (la rniijuntiva) que cubre la superlicie posterior de 
cada parpado (iig, 8,7 I). Ksta membrana tapiza por complelo 
la superlicie posterior dc cada parpado antes de rellejarse so- 
hre la superlicie exlerna (esclera) del globo ocular, Se inser- 
la en el globo ocular en la union enlre la esclera y la cornea. 
Durante la oclusion palpebral se crea un saco conjunlival, 
cuyas prolongadones superiores e inJcriores se denominan 
fornix conjiinlivales superior e inferior dig. 8.71 ). 
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Las glandulas larsales no son las unicas glandulas asociadas 
con los parpados. Los foh'eulos tie las pestanas se asoeian con 
glandulas sehaceas y glandulas sudoriparas. La obstrucciony 
la inflamacion de cualquiera de estas glandulas resultan en la 
formacion de un orzuelo sobre el borde libre palpebral. La 
obstruccion y la inflamacion de una glandula tarsal resuitan 
en la formacion de un chalazion, locaiizado en la superficie 
palpebral interna. 


Vasos 

La irrigation palpebral proviene de las numerosas arterias 
locales, entre las que se incluyen: 

Las arterias supratroclear. supraorbilaria. lagrimal y del 
dorsal de la nariz, ramas de la arteria oftalmica. 

La arteria angular, rama de la arteria facial. 

La arteria iransversa de !a cara. rama de la arteria 
tempora I superiicia I. 

Ramas de la arteria temporal superficial (Iig. 8.751. 

El drenaje venoso se realiza a traves de un sislema exierno 
Ibrmado por las venas asociadas a las arterias mencionadas y 
un sislema interim en direction hacia la orbita por medio de 
conexiones con las venas oftn 1 micas, 

El drenaje linfatico se realiza principalmente hacia los no- 
dulos parotideos. El angulo interne del ojo puedc drenar en 
los nodulos submandibulares por medio de los vasos linfali- 
cos asociados eon las arterias facial y angular. 


inervacion 

La inervacion palpebral constade elementos motores y sensi- 
tivos. 

Todos los nervios sensitives son ramas del nervio trigemi- 
no | V|. Las ramas palpcbralcs sc original! de: 


» Los nervios supraorbilario. supratroclear, inlratrodear y 
lagrimal, ramas del nervio oftalmieo [V, |. 

La rama infraorbitaria del nervio maxilar |V J (Iig. 8.7b). 
La inervacion motora proviene de: 

El nervio facial [VII], que inerva la portion palpebral del 
musculo orbicular del ojo, 

El nervio oculomotor [III |. que inerva el musculo 
elcvador del parpado superior. 

■ Las libras simpaticas. que inervan el musculo tarsal 
superior. 

Las tesiones del nervio facial [VII] que afectan la inervacion 
del musculo orbicular del ojo se traducen en la incapacidad del 
cierre forzado de los parpados y en la eversion del parpado 
inferior ; que se acompana de lagrimeo. 

La perdida de la inervacion del musculo elevador del par¬ 
pado superior por el nervio oculomotor se traduce en la in¬ 
capacidad de eievar voluntariamente el parpado superion lo 
que produce una ptosis completa. 

El deficit inervacional del musculo tarsal superior por las 
fibras simpaticas produce una ptosis parcial continue. 
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Cabeza y cuello 


Aparato lagrimal 

El aparato lagrimal es el responsable de la production, la cir¬ 
culation y el drenaje de la sec red on lagrimal de la superlicie 
tie! globo ocular. Id la conipuesto por la glandula lagrimal y 
sus conductos. los canalkulos lagriniales, el saco lagri- 
niaI y cl conduct*! nasolagriiiial. 

La glandula lagrimal se loealiza en la parte anterior de la 
region orbitaria superolateral (lig. 8.77} y esta dividida en 
dos poreiones por el musculo elevador del parpado superior 
(fig. 8.78): 


La porcion orbitaria es la de mayor Lamano v se loealiza 
en la fosa lagrimal. una depresion del hueso frontal. 

La porcion palpebral, mas pequena, es inferior al 
musculo elevador del parpado superior y se siliia en la 
port ion superolateral del globo ocular. 


Las secreciones glandulares se drenan a lraves tie nume- 
rosos conducios hacia la region lateral del fornix conjuntival 


superior. 


Arteria y vena supratroclear 


Arteria y vena supraorbitaria 



Arteria lagrimal 


Arteria transversa 
de la cara 


Arteria infraorbitaria 


Arteria y vena 
temporal 
superficial 


Arteria y vena angular 


Nervio infratroclear 


Nervio lagrimal 



Nervio supratroclear 
Nervio supraorbitario 


Nervio infraorbitario 


Fig. 8 .75 Vaseularizacion de los parpados, 


Fig. 8.76 Inervacion de los parpados. 


Tendon del musculo elevador del parpado superior 


Glandula lagrimal 


Canaliculos lagrimaies 



Medial 


Saco 

lagrimal 


Conducto nasolagrimal 


Vasos y nervio lagrimal 


Porcion orbitaria de la glandula lagrimal 



Tendon del 
musculo elevador 
del parpado 
superior 


Septo orbrtario 


Porcion palpebral 
de la glandula 
lagrimal 


Fig. 8.77 Glandula lagrimal, vision anterior. 


Fig. 8.78 Glandula lagrimal y musculo elevador del parpado superior. 




































Anatomia regional • OrbiLa 


8 


La glandula lagrimal produce su secrecion de modoconti¬ 
nue y es repartida por la superficie del globo ocular median- 
te el parpadeo. 

La secrecion lagrimal sc acuimila mediahnente en ei lago 
lagrimal y se drena de dicho lago por medio de cada uno de 
Ins canaliculos lagrimales existentes en cada parpado 
(fig. 8.77). LI punto lagrimal es la abertura a Leaves de la 
cual penelra la secrecion lagrimal en los canaliculos lagri¬ 
males. 

Los canaliculos lagrimales sc dirigen medialmente y se 
unen antes de desembocar en el saco lagrimal. HI saco lagri- 
ma! se encuentra entre las crest as lagrimales anterior y pos¬ 
terior. por delras del ligamento palpebral medial y anterior a 
la pore ion lagrimal del musculo orbicular del ojo (figs. 8.79 v 
8.80). La contraction del miisculo orbicular del ojo durante 
el «parpadco» hace que !a pequena portion lagrimal de dicho 
musculo comprima el saco lagrimal. lo que se traduce en que 
el Ifquido acumulado en el niisnio drene por el conducto na- 
solagrimal en el meato interior de la cavidad nasal. La relaja- 
cion del musculo orbicular se acompaha de !a expansion del 
saco lagrimal y de la entrnda al mismo de la secrecion lagri¬ 
mal prove monte del saco conjuntival a l raves de los cana¬ 
liculos lagrimales. 


Inervacion 

La inervacion de la glandu la lagrimal posee tres com ponen 
tes distinlos liig. 8.8 I): 


1 nervaci6n sens tiva 


Las neuron as sensitivas de la gland ula lagrimal regresan al 
SNC a (raves de la rama lagrimal del nervio oftalmico [V, 


I ner va ei 6 n see ret o n o t ora 
(parasimpaliea) 

Las iiliras secretomotoras de la fraction parasimpaliea de la 
division aulonoma del SNH estimulan la secrecion de la glan- 
dula lagrimal. Hslas neuronas parasimpaticas pregangliona- 
i es nbandonan el SNC a 1 raves del nervio facial | Yll j. se diri¬ 
gen por el nervio pelroso mayor (una rama del nervio facia] 
[vim y coni in nan con el hasty que se transforma en el ner¬ 
vio del coiuluclo ptcrigoideo dig. 8.81 ). 

HI nervio del conducto ptcrigoideo alcanza el ganglio pleri- 
gopalatino, donde las neuronas parasimpaticas pregangliona- 
res sinaplan con las neuronas parasimpaticas posganglionnres. 
Las neuronas posganglionares alcanzan el nervio maxilar 
j V | y viajan en su interior hasta la ramilicacidn del nervio ci- 
gomatieo. conlinuan con el hasta que se emite el nervio cigo- 
maticotemporal. que al linn I distribuye las libras parasimpati¬ 
cas posganglionares cn una pequena rama que se une al 
nervio lagrimal. HI nervio lagrimal. por iiIlium, se distribuye 
por la glandula lagrimal. 


Inervacion sinipatica 

La inervacion simpatica de la glandula lagrimal sigue una 
ruta similar a la del sistema parasimpatico. Las fibras simpa- 
ticas posganglionares, que se origin an en el ganglio cervical 
superior, via jan con el plexo que rodea a la arteria carol Ida 
interna (tig 8.8 1) hasta que lo abaridona a traves del nervio 
pelroso profundo. que termina uniendose a las libras para¬ 
simpaticas en el nervio del conducto ptcrigoideo. Tras intro- 
ducirse en el ganglio pterigopalatino. las fibras simpaiicas si- 
guen el mismo recorrido que las fibras parasimpaticas para 
alcanzar III glandula lagrimal. 


Puntos lagrimales 


Canaliculo lagrimal 



Conducto nasolagrimal 

Canaliculo lagrimal 


Saco lagrimal 


Fig. 8.79 Formacion del saco lagrimal. 



Anterior 

Periostio 

Cresta lagrimal anterior 

Saco lagrimal 

Ligamento palpebral mterno 


Lateral 


Posterior 


Porcion lagrimal del musculo 
orbicular del ojo 

Septo orbitario 
Cresta lagrimal posterior 


Fig. 8.80 Situacibn del saco lagrimal. 
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Cabeza y cuello 


Glandula lagrimal 


Nervio cigomaticotemporal 
Nervio cigomaticofacial 


Rama del nervio cigomaticotemporal 


Agujero redondo 

Nervio maxilar [V 2 ] 

Conducto pterigoideo 



Ganglio pterigopalatino 


Fibras sensitivas 
Fibras simpaticas 

Fibras parasimpaticas preganglionares 
Fibras parasimpaticas posganglionares 


Nervio petroso mayor 
Nervio petroso profundo 


Nervio del conducto 
pterigoideo 


Arteria carotida interna 


Plexo simpatico 


Fig. 8.81 Inervacion de la glandula lagrimal. 


Vasos 

La irrigacion arterial de la glandula lagrimal proviene de ra- 
mas de la arteria oftalmiea y el drenaje venose se realiza a 
(.raves de las venas oftalmicas. 


Fisuras y agujeros 


La orb it a posee diversos oriflcios a traves de ios cuales aeeeden 
y abandonan la rnisma numerosas estructuras (lig. 8.82). 

Conducto optico 

LI conducto optico se observa en una vision anterolateral de 
la orbita osea comn la aheriura redondeada presente en el 
vertiee tie la piramide orbitaria. id conducto optico alcanza la 
I'osa craneal media, y se encucntra limitado por el euerpo del 
esfenoides mternamente y por el ala menor del csfenoides la- 
teraimenle. Id nervio optico v la arteria oftalmiea discurren 
por el interior del eonduelo optico (tig. 8.8 3). 

I isuni orbitaria superior 

Inmedialamente lateral al conducto optico se localize! la lisu- 
ra orbitaria superior, una hendidura triangular existenle en- 
tre el techo y la pared lateral de la orbita osea. quo permite el 
paso de estructuras entre la orbita y la Ibsa craneal media 
(tig. 8.82). 

A traves de la 1 is lira orbitaria superior pasan la rama su¬ 
perior y la inferior del nervio oculomotor [111|. el nervio tro- 


clear [IV1. el nervio abducens [ VIJ. las ramas nasociliar. fron¬ 
tal y lagrimal del nervio oftalmico [VJ y la vena oftalmiea 
superior dig. 8.8 31. 


Ala menor del esfenoides 


Fisura orbitaria superior 


Ala mayor del 
esfenoides 


Hueso frontal 
Conducto optico 

Agujeros etmoidales 

Hueso etmoides 
Hueso lagrimal 



Hueso cigomatico 


Fisura orbitaria inferior 


Surco infraorbitario 


Conducto 
nasolagrima 

Hueso palatino 


Maxilar 


Fig. 8.82 Agujeros de ia cavidad orbitaria. 
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Fisura orbilaria inferior 

La fisura orbitaria inferior es la aberlura longitudinal que se- 
para la pared lateral de la orbita del sueio orbitario dig. 8.82). 
Se encuentra limitada por el ala mayor del hueso esfenoides. 
el hueso maxilar, el hueso palalino y el hueso cigomatico. 
KsLa larga tisura permite la comunicacion entre: 

La orbita y la 1'osa pterigopalatina posteriormente. 

* La orbita y la f’osa infratemporal en el medio. 

La orbita v la fosa temporal anteriormentc. 

A traces de la fisura orbilaria inferior pasan el nervio ma- 
xilar f V, | y su rama cigomatica, los vastite infraorbilarios y 
una vena comunicante con el plexo venoso pterigoideo. 

Agujero infraorbitario 

LI surco infraorbitario comienza posteriormente y dis- 
enrre sobre cerca de tins tercios de la tisura orbitaria inferior, 
continuando anteriormente a traves del sueio de la orbita 
dig. 8.82). Este surco enlaza eon el conducto infraorbita¬ 
rio. que se abre en la earn por medio del agujero infraorbi¬ 
tario. 

LI nervio infraorbitario. una rama del nervio maxilar \ \‘,\ 
v sus vasos aeompahanles alcanzan la region facial a traves 
de esle oriiicio. 

Otros agujeros 

fin la pared medial de la orbita osea se encuentran otros agu- 
jeros de menor tamaho (tig. 8.82 i. 


Los agujeros etmoidales anteriores y postcriores se 

iocalizan en la union entre la pared orbitaria medial y la su¬ 
perior. Los nervios y los vasos etmoidales anteriores y posle- 
riores pasan de la orbita al hueso etmoides a traves de estos 
orificios. 

I'll la zona anteroinferior de la pared orbitaria medial se 
encuentra un canal o depresion formado por el hueso lagri- 
mal y la apotisis frontal del hueso maxilar. En esla depresion 
se encuentra el saco lagrimal. Esla depresion se continua eon 
el canal nasolagrimal, que alcanza el meato nasal inferior. HI 
canal nasolagrimal aloja el conducto nasolagrimal. una par¬ 
te del sistema lagrimal. 


Especializaciones de las fascias 

Periorbita 

Se denomina periorbita al periostio que reviste los huesos que 
con lor man la orbita (tig. 8.84). En el reborde orbitario se con¬ 
tinua eon el periostio de la superiicie externa del craneo v en- 
via extensiones haem los parpados superior e inferior (el sep- 
(o orbitario). 

En los numerosos orilicios que eomuniean la orbita con la 
cavidad craneal. la periorbita se continua con la capa perios- 
lica de la dura mad re. En la parte posterior de la orbita, la pe¬ 
riorbita se hate mas densa alrededor del conducto optico v de 
la parle central de la tisura orbitaria superior. Esla condensa- 
cion. conocida cotno anillo tendinoso comun, es el punto 
de arisen de los euatro museulos rectos. 


Rama frontal del nervio oftalmico [V4 Nervio troclear [IV] 


Rama lagrimal del nervio oftalmico [V-d ■ 

Vena oftalmiea superior. 
Fisura orbitaria superior- 
Nervio abducens [VI] - 


Fisura orbitaria inferior 


Lateral 



Nervio optica 
Conducto optico 
Arteria oftalmiea 

Rama superior del nervio oculomotor [III] 

Rama nasociliar del nervio oftalmico [VJ 
Rama inferior del nervio oculomotor [111! 

Vena oftalmiea inferior 

Medial 


Fig. 8.83 Conducto optico y fisura orbitaria superior. 
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Vaina ocular 

Lu vaina del globo ocular (vaina bulbar I es una fascia que 
recuhrc gran parte del globo ocular digs. 8.85 y 8.86): 

Posleriormente sc haila Hrmemenie unida a la esclera (la 
cuhierta dc color bianco del globo ocular) alrededor de la 
zona dc entrada del nervio optico al globo ocular. 
Anteriorniente se encuenlra unida con linneza a la 
esclera cerca del limite con la cornea (la capa 
transparent del globo ocular). 

Adenitis, a medida que los rnusculos se aproximan a su 
pun to tie insereion en el globo ocular, la fascia que rodea 
a cada uno de ellos sc fusiona con la vaina ocular. 


El ligamento suspensorio (figs. 8.85 y 8.86) es una por- 
cion especializada de la zona inferior de la vaina ocular que sir- 
vc de sosten del globo ocular. Esta eslruclura de soporle esfa 
eompuesla por la vaina ocular y por elementos que dependcn 
de los dos rntisculos oeulares inleriores y de los rnusculos rec¬ 
tos medial v lateral. 



Periostio 


Vaina 

ocular 


Septo orbitario 


Ligamento 

suspensorio 


Vaina ocular 

Musculo 
recto superior 


Musculo recto inferior 


Periorbita 


Musculo oblicuo inferior 


Fig. 8.85 Vainas del globo ocular. 



Septo orbitario 


Periostio 


Periorbita 

Duramadre 


B 


Anillo tendinoso 
com tin 


Fisura orbitaria 
inferior 


Fisura orbitaria 
superior 


Conducto 


optico 



Musculo recto medial 


Musculo recto 
lateral 


\ 


Ligamento de 
control del 
musculo recto 
externo 

Ligamento suspensorio 


Musculo oblicuo inferior 



V 


v 



Ligamento de 
control del 
musculo recto 
medial 


' Musculo recto inferior 



Periostio 



Saco 

lagrimal 


Ligamento suspensorio 


Ligamento 

suspensorio 


Ligamento 
de control 
externo 


Ligamento 
de control 
interne 


Vaina ocular 


Musculo recto 
medial 


Periorbita 


Vaina ocular 

Musculo recto 
lateral 


Fig. 8.84 Periorbita. A. Vision lateral. 8. Anillo tendinoso comun. 


Fig. 8.86 Ligamentos de control. A. Vision anterior. B. Vision superior. 







































Anatorm'a regional • Orbita 


8 


Ligamentos de control de los 
musculos recto medial y recto lateral 

w 

I,os ligamentos de control son otni especiali/acion de la tasda 
orbitarin dig. 8.86 K Se train de expmisionos de la fascia que 
cub re a Ujs musculos recto medial y recto lateral, que se in- 
serlnn en la pared medial y lateral de la orbita osea, respect i- 
vamente: 

HI ligamento de control medial es una extension de la 
fascia que cubre al musculo redo medial y se inserta 
inmediatamente por tlclras de la crest a lagriiniil posterior 
del luieso lagrimal. 

Hi ligamento de control lateral es una extension de la 
fascia que cubre al musculo redo lateral y se inserta en 
el tubcTculo orbitario del hueso cigomatieo. 

Desdeel punlode vista funeional. secreequeestos ligamen¬ 
tos limit an tt los musculos redo medial y recto lateral, dc a hi el 
notubre que reeiben estas zonas especiali/.atlas de la fascia. 


Musculos 


mirse dos gr 


Hn el interior de la orbita 
inusculares: 


Ha musculalurn ocular exlrinseca (musculos 
extraoculares), encargada de los movimientos del globo 
ocular y de la elevacidn del parpado superior. 

Ha museulaturn ocular intrfnseca. en cl interior del globo 
ocular, que controla la forma del eristalino v el tarnaho 
de Hi pupila. 


F.ntre los musculos extrinsecos se induyen el musculo ele- 
vador del parpado superior, el redo superior, el redo inferior, 
el redo medial, el redo lateral, el oblieuo superior v el oblieuo 
inferior. 

Los musculos oeularcs intrinseeos son el musculo ciliar. cl 
csfinler pupilar y el dilatador tie la pupila. 


ft/! USCU 

Pbrn 


I i-J 
I f 


K Jr* 

I a 1 m 

ft % Jr 1 


rt mm j h ^ 

CAU II mj 


De los side musculos que forman el grupo de los musculos 
exlraoculares. uno se encarga de elevar cl parpado supe¬ 
rior. mien Iras que los olros sets mueven el globo ocular ita- 
bla 8.8). 

Hn las Ires dimensiones se distiiiguen los siguienles mnvi- 
mientos oeularcs liig. 8.87): 


Hlevacion: dcsplazamiento superior de la pupila. 
Deprcsion: dcsplazamiento interior de la pupila. 
Abduccidn; dcsplazamiento lateral de la pupila, 
Adueeion: dcsplazamiento medial tie Hi pupila. 

Kotacidn interna: rotat ion medial de In parte superior tie 
la pupila (hncia la nariz). 

Kotacidn externa: rotadon lateral de la parte superior tie 
a pupila (hada la sicn). 


Cad a globo ocular esta dirigido arilerionncntc. pero el eje 
orbitario se tlirige ligeramente hacia fuera en direct ion pos- 
teroanterior (lig. 8.88), por lo que la conlraeddn tie algunos 
musculos produce dislinlos movimientos del globo ocular, 
mieutras que otros ejercen una aceidn uniea. 


Tabla 8.8 Musculatura ocular extrinseca (musculos extraoculares) 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacidn 

Accion 

Elevador del parpado 
superior 

Ala menor del esfenoides 
anterior al conducto optico 

Superficie tarsal anterior; 
algunas fibras a la piel y al 
fornix conjuntival superior 

Nervio oculomotor [111]: 
rama superior 

Elevation del parpado 
superior 

Recto superior 

Portion superior del anillo 
tendinoso comtin 

Mitad anterior de la zona 
superior de! globo ocular 

Nervio oculomotor [III]: 
rama superior 

Elevacidn, abdueidn y rotacion 
interna del globo ocular 

Recto inferior 

Portion inferior del anillo 
tendinoso comun 

Mitad anterior de la zona 
inferior del globo ocular 

Nervio oculomotor [1111: 
rama inferior 

Depression, abdueidn y rotacion 
externa del globo ocular 

Recto medial 

Porcion medial del anillo 
tendinoso comun 

Mitad anterior de la zona 
interna del globo ocular 

Nervio oculomotor [111]: 
rama inferior 

Abdueidn del globo ocular 

Recto lateral 

Porcion lateral del anillo 
tendinoso comun 

Mitad lateral de la zona 
superior del globo ocular 

Nervio abducens [VI] 

Abdudon del globo ocular 

Oblieuo superior 

Cuerpo del esfenoides, 
superomedial a! conducto optico 

Cuadrante posteroexterno del 
globo ocular 

Nervio troclear [IV] 

Depresidn, abdueidn y rotacion 
interna del globo ocular 

Oblieuo inferior 

Suelo media! de la orbita, 
posterior al reborde; maxilar 
lateral al surco nasolagrimal 

Cuadrante posteroexterno del 
globo ocular 

Nervio oculomotor [III]: 
rama inferior 

Elevacidn, abdueidn y rotacion 
externa del globo ocular 
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Musculo elevador del parpado 
superior 


El musculo elevador del parpado superior se encarga de la ele- 
vaeion de dicho parpado (labia 8.8). Es el musculo de locali¬ 
ze cj6n inas superior en la drbita, Se origina en cl techo. inme- 
dialanienle anterior a! eonduclo optica, sabre la superficie 
inferior del ala jnenor del csfenoides (Tig. 8.89B). Su insereidn 
principal se ericuenira en la superficie anterior del tarso supe¬ 
rior, pern units pocas libras tambien se inserlan en la piel del 
parpado superior y en el fornix conjunlival superior. 

La inervacion se realiza por la rama superior del nervio 
oculomotor |lllj. y su conlraccion se traduce en la elevacion 
del parpado superior, 

Una caracten'stica singular del musculo elevador del par¬ 
pado superior es la prcsencia de libras de musculo liso que 


Superior 

Elevacion 



Rotacion externa 


u 

Lateral c 
c 
i 

o 

n 


Rotacion interna 


c Medial 
c 

i 

o 


Depresibn 

Inferior 


Fig. 8.87 Movimientos ocu lares. 




/ 

/ Eje de !a orbita 

Fig. 8.88 Ejes del globo ocular y de la orbita. 


desde su superficie inferior se dirigen al horde superior del 
tarso superior (fig. 8.711. Esle grupo de libras de musculo liso 
(el musculo tarsal superior) eontribuyen al mantenimienio 
de la elevacion palpebral y red be su inervacion de his libras 
simpaticas posgangl ion ares del ganglio cervical superior. 


El deficit funcional del nervio oculomotor [III] resulta en 
una ptosis o caida del parpado superior completa , mientras 
que en la perdida de la inervacion simpatica del musculo tar¬ 
sal superior, la ptosis acompanante es solo parciai. 



Troclea 


Oblicuo superior 


Recto medial 
Recto superior 


Recto lateral 



Elevador del parpado superior 



Recto superior 


Recto 

medial 


Oblicuo superior 


Oblicuo interior 


Recto lateral 


Recto inferior 


Fig. 8 .89 Musculos extraoculares. A. Vision superior. B. Vision 
lateral. 
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c 

Oblicuo superior 

Recto superior 

Nervio optico 
Recto lateral 

Recto inferior 
Recto medial 



Fig. 8.89 (cont.) Musculos extraoculares. C. Resonancia magnetica coronal a nivel del ojo. 


Conceptos practicos 

Smdrome de Horner 

El sindrome de Horner se debe a la disfuncion simpatica 
producida por la lesion del tronco simpatico en el cuello. Se 
caracteriza por la siguiente triada: 

■ Miosis, debida a la paralisis del musculo dflatador de la 
pupila. 

■ Ptosis parcia! (caida del parpado superior), causada por la 
paralisis del musculo tarsal superior del complejo del 
eievadordel parpado superior, 

« Anhidrosis en el lado ipsilateral de la cara y del cuello, 
secundaria al deficit inervacional de glandulas sudoriparas. 

Como stgnos secundarios tambten es posible observar: 

■ Vasodilatacion ipsilateral, debida a la perdida del control 
simpatico normal de los vasos sanguineos subcutaneos. 

■ Enoftalmos (ojo hundido), se cree que es debido a la 
paralisis del musculo orbitario, aunque esta es una 
caracteristica poco frecuente del sindrome de Horner. 

El musculo orbitario se extiende sobre la fisura orbitaria 
inferior y contribuye a mantener el contenido orbitario en 
posicidn anterior. 


La causa mas frecuente del sindrome de Horner es la 
existencia de un tumor que lesione el ganglio cervicotoracico, 
signo tipico de los tumores del vertice pulmonar. 

Smdrome de Homer posquirurgico 
En los pacientes que sufren una hiperhidrosis grave 
(sudoracion excesiva) puede ser necesario inducir 
quirurgicamente un sindrome de Horner. Esta enfermedad 
puede ser tan incapacitante que en ocasiones los pacientes 
viven recluidos sin salir de casa por sentirse avergonzados, 

El tratamiento es relativamente sencillo e ingenioso. Tras 
anestesiar al paciente, se introduce un tubo endotraqueal 
bifurcado por los bronquios principales derecho e 
izquierdo. 5e realiza una pequena incision en el espacio 
intercostal del lado correspondiente y se induce un 
neumotorax. El paciente es ventilado por su pulmon 
contralateral. 

Con la ayuda de un sistema endoscopico, se observa el 
vertice de la cavidad toracica desde su interior, 
identificandose facilmente el ganglio cervicotoracico. Las 
tecnicas obliterativas incluyen la termocoagulacion y la 
extirpacion quirurgica. Tras la destruccion del ganglio, se 
retira e! tubo endoscopico, se reinsufla el pulmon y se sutura 
la pequena incision. 
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iVIusriilos rectos 


Los ninlm musculos rectos ocupan una position medial, la¬ 
teral, superior e inferior en su recurrido desde sli origen pos¬ 
terior liasla sus puntos de insertion en la mitad anterior del 
globo ocular dig. 8.89 y tahla 8.8). Todos ellos se original! en 
el Emilio lendinoso comun del verlicede la orbita y for man un 
curio muscular a inedtda que se dirigen anteriormenie hasta 
su insertion sobre el ulobo ocular. 


Para insertarseen la mitad anterior del globo ocular, estos 
musculos siguen una direction anterior y lateral (tig. N.N9i. 
Debido a esla orientation: 

La contraction del musculo redo superior eleva, aduce y 
rota internamente el globo ocular 
La coni race ion del musculo recto inferior deprime, aduce 
y rota extern a men te cl globo ocular dig. 8,91). 


Musculos rectos superior e inferior 

Los musculos redos superior e inferior ejereen acdones com- 
plicadtis debido a que cl vert ice de la orbita, donde sc originan 
los musculos, cs medial al eje central del globo ocular en la 
inirada recta de f re rile: 

LI musculo recto superior se origina en la portion 
superior del anillo lendinoso comun. por cnciinn del 
conduclo dpi ico. 

LI musculo recto inferior sc origina en la poreidn 
inferior tld anillo lendinoso comun. por debajode 1 
conduclo oplleu dig. 8.90), 
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Ftg. 8.90 Origen de los musculos extraoculares, vision coronal. 
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Fig. 8 .91 Acdones de los musculos extraoculares, A. Accion de los 
musculos individuals (accion anatomical. B. Movimiento ocular 
para explorar un musculo especifico (exploracibn clinical. 
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Las ramas superior e inferior del nervio oculomotor | III | 
inervan al musculo redo superior e inferior, respectivamente. 

Para expiorar y aislar la accion de los musculos rectos su¬ 
perior e inferior, se pide al paciente que siga el dedo del me¬ 
dico lateralmente y una vez en esta posicion, hacia arriba o 



el eje del globo ocular con el eje longitudinal de los musculos 
recto superior e inferior. El musculo que se explora cuando el 
paciente sigue un objeto que se mueve hacia arriba es el rec¬ 
to superior y cuando el objeto se mueve hacia abajo se explo¬ 
ra el recto inferior. 

Musculos recto lateral y recto medial 

La orientacidn y las acciones de los musculos recto medial y 
lateral soil mas senciflas que las de los musculos redo supe¬ 
rior e inferior. 

1:1 musculo recto medial sc origina de la poreidn medial 
del audio Lendinoso comun. caudal y medial al conducto opti- 
co. mien Iras que el musculo recto lateral se origina de la por- 
cidn lateral del anillo lendinoso comun. en la zona en la que 
did u i aniflo cruza la lisura orbit a ria superior llig. 8.90). 

Los musculos recto medial y lateral se dirigen hacia de- 
lanle v se inserlan en la mitad anterior del ylobo ocular 
itiy. 8.89),! a contraccion de cada musculo recto medial y la¬ 
teral produce la aduecidri o la abduccion del ylobo ocular, 
rcspectivamcnle. 

Id musculo redo medial red be su inervacion de ia rama 
inferior del nervio oculomotor [III | y el musculo recto lateral 
la rccibe de! nervio abducens | VI | dig. 8.9 1 ). 

Para expiorar y aislar la accion de los musculos rectos me¬ 
dial y lateral, se pide a I paciente que siga el dedo del medico 
medial y lateralmente, respectivamente, en un piano hori¬ 
zon tal. 



HI tendon del oblicuo superior pasa a traces de la trbclca y 
se diriye lateralmente. cruzando el ylobo ocular en direccion 
posterolateral, prol uudo al musculo redo superior, hast a in- 
sertarse en el cuadrante posteroexterno del ylobo ocular, 

La eontraccton del musculo oblicuo superior diriye la pu¬ 
pil a hacia abajo y fuera, 

HI nervio troclear [IVJ inerva al musculo oblieuq superior 
a lo largo de su superticie superior. 

Para expiorar el musculo oblicuo superior y aislar su ac¬ 
cion, se pide al paciente que siga el dedo del medico medial- 
mente, 

globo ocular, y ya en esta posicion, se pide al paciente que 
mire hacia abajo (fig. 8.91). 

Musculo oblicuo inferior 

111 musculo oblicuo inferior es el unico musculo extnnsceo 
que no se origina en la parte posterior de la orbila sino que lo 
liaee en la zona medial del suck) orbitario, inmedinlamcnte 
posterior al re horde orbilario: v se insertn en la superiicie or- 
bitaria del maxilar. lateral al sureo nasolagrimal lliy. 8.89). 

HI musculo oblicuo inferior cruza el suelo de ia orbila si- 
guiendo una direccion posterolateral, siluado enlre cl mus¬ 
culo redo inferior y el suelo orbitario. para insert arse en el 
enadranle posteroexterno, pnr debajo de! redo externo. 

Ha contraccion del musculo oblicuo inferior diriye la pupi- 
la hacia arriba v fuera. 

HI musculo rccibe su inervacion a partir de la rama infe¬ 
rior del nervio oculomotor. 

Para expiorar el mOscuio oblicuo inferior y aislar su accion, 
se pide al paciente que siga primero el dedo del medico me- 
dialmente, para aiinear el eje del globo ocular con el eje mus¬ 
cular ; y desde esta posicion, ya para expiorar el musculo, 
debe mirar hacia arriba (fig. 8.91). 


I > 
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Los musculos oblicuos ocupan las regioncs orbitarias supe¬ 
rior e inferior, no se originnn en el anillo lendinoso comun. 
dcscriberi on iingulocn su aproximacion al globo ocular y, a 
diferencia de los musculos redos, se insertan en la mitad pos¬ 
terior del ylobo ocular llabla 8.8). 


Musculo oblicuo superior 

Li musculo oblicuo superior se origina en ei cuerpo del esfenoi- 
des superior \ medial al conducto oplieo y medial al oriyen del 
musculo clctador del parpado superior iliys. 8,89 y 8.90). Se 
diriye hacia delanle, a lo largo del horde medial del lecho orbi¬ 
tario hast a que alcanza una poJea libroeartilaginosa (la trei- 
cleai inserlada en la losita troclear del hueso frontal. 
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Seis de los side musculos oculares exirtnsecos esian impliea- 
dos directarncnle en los movimicnlos del globo ocular. 

Cada uno de los nuisculos rectos isuperior, inferior, lateral y 
medial), y de los oblicuos superior e interior ejerce una accion o 
yrupo dc acciones ttabla 8.8). Sin embargo, estos musculos no 
aduan dc modo aislailo sino cornu un cquipo de musculos que 
se encargan tic los mot imienlos eoordinatlos del globo ocular 
para coioear la pupila dondesea necesario. 

For ejemplo. aunque el recto lateral es el principal muscu¬ 
lo respotisable de mover el globo ocular laleralmcnle. lam- 
bieu parlicipan en esta aceidn los musculos oblicuo superior 
y oblicuo inferior, 
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Conceptos practices 

Exploration ocular 

La exploration ocular debe tncluir la valoracion de la funoion 
visual y de! estado de la musculatura ocular extrinseca, as! 
como descartar la presencia de patologias que puedan 
afectar al globo ocular bien de modo aislado o como parte de 
un proceso sistemieo. 

La exploration de la funcion visual incluye la medicion de 
la agudeza visual la exploration del astigmatismo, de los 
campos visuales, de la vision de colores (para descartar una 
ceguera para los colores), Tambien deben explorarse la retina, 
el nervio optico y sus cubiertas, el cristalino y la cornea. 

Los musculos extrlnsecos son inervados por el nervio 
abducens [VI], el troclear [IV] y el oculomotor [III]. 

Los musculos oculares extrinsecos actuan de modo 
sinergico para produtir los movimientos oculares conjugados 
de una manera apropiada. 

■ Musculo recto lateral, nervio abducens [Vi]. 

■ Musculo oblicuo superior, nervio troclear [IV], 

■ El resto, nervio oculomotor [III], 

El ojo puede verse afectado en diversas enfermedades 
sistemicas. La diabetes mellitus cursa por !o general con 
afectacidn ocular, que se traduce en la formation de 
cataratas, enfermedades maculares y hemorragias retinianas, 
que darian la vision. 

Oeasionalmente puede encontrarse una paralisis unilateral 
de los musculos extraoculares, debido a una lesion del tronco 


Vasos 

Arterias 

La irngacion arterial de las eslructuras de la orbita, induyen- 
dn d globo ocular, depende de la arleria oftalrnica (fig. 8.90). 
una rarna de la arleria carotida interna que se origina inme- 
dialameuie Iras abandonar el seno cavernoso. La arleria ollal- 
mica aleanza la orbila a lraves del eonducto optico, junto al 
nervio option. 

Ln la orbita. la arleria oftalrnica se cncuentra inidahnen- 
le inferior y lateral al nervio optico (fig. 8.92). A medida que 
avanza en direccidn anterior en d interior de la orbita. cru/a 
superior al nervio optico. dirigiendose anteriormente en la 
region orbitaria interna. 

La arleria oftalrnica emite numerosas ramas en la orbita: 


La arteria lagrimal, que se origina dc la arteria 
oftalrnica lateral al nervio optico y discurre 
aiileriormente por la zona lateral de la orbita. irrigando 
la glandula lagrimal. los musculos y las regiones laterales 
de los parpados, A su vez emite la rama eiliar anterior 
para d globo ocular. 


del encefalo o a una lesion directa del nervio, que puede ser 
causada por un traumatismo o por la compresion tumoral. La 
paralisis de un musculo se demuestra con facilidad cuando se 
pide al paciente que mueva el ojo en la direction asociada 
con la action normal de dicho musculo. El paciente 
tfpicamente reftere vision doble (diplopia). 


Alteraciones de la inervacion de los musculos 
perioculares 

La perdida de la inervacion del musculo orbicular del ojo por 
una lesion del nervio facial [VII] se traduce en la incapacidad 
para cerrar los parpados con fuerza y en la eversion del 
parpado inferior, con el consiguiente iagrimeo acompanante. 
La perdida de la secretion lagrimal contribuye a la desecacion 
conjuntival, que puede ulcerarse e infectarse de modo 
secundario, 

Las alteraciones de la inervacion del musculo elevador del 
parpado superior por la lesion del nervio oculomotor [III] 
producen una ptosis (la incapacidad para elevar el 
parpado superior). Las lesiones del nervio oculomotor [III] 
suelen deberse por lo genera! a patologias graves de la 
cabeza. 

La perdida de la inervacion simpatica del musculo tarsal 
superior produce una ptosis partial constante. Cualquier tipo 
de lesion producida a lo largo del tronco simpatico puede dar 
lugar a este cuadro. Siempre debe sospecharse un tumor 
pulmonar apical maligno, ya que la ptosis puede ser parte de 
un sindrome de Horner (v. pag, 841). 


Arteria etmoidal anterior 
Arteria dorsal de la nariz 



Arteria sup rat roc I ear 
Arteria supraorbitaria 

Arteria etmoidal posterior 
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Arteria eiliar 
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Arleria eiliar 
posterior larga 

A fieri a lagrimal 

Arteria central 
de ia retina 


Arteria oftalrnica 


Nervio optico 


Fig. 8.92 Irrigation arterial de la orbita y del globo ocular. 
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La arteria central de la retina, quo se introduce en el 
nervio optico para alcanzar la retina, domic cs faeilmenle 
visible durante la exploracidn oitaimoseopiea. la oclusion 
patente de este vaso o de la arteria produce un cuadro de 
eeguera. 

Las artcrias cilia res postcriorcs cortas y largas 

pc net ran cl globo ocular par su region posterior, 
atraviesan la esclera e irrigan estructuras intraoculares. 
Las arterial mn sen la res irrigan la musculatura ocular 
intrinseca. 

La arteria supraorbitaria, que suele derivar de la 
arteria oltalmica inmediatamente despues de haber 
cruzado el nervio optico, se dirige anteriormente y 
abandona la drbita a traves del agujero supraorbitario, 
junto al nervio supraorbitario. irriga la (rente y el 
cuero cabelludo en su recorrido hast a el vertex del 
era n eo. 

La arteria etinoidal posterior abandona la orbit a a 
leaves del agujero etinoidal posterior e irriga las celdillas 
ctmoidalcsy la eavidad nasal. 

La arteria etinoidal anterior sale tie la orbila por 
medio del agujero etinoidal anterior, se introduce en la 
eavidad craneal donde emile la rama meningea anterior 
y continiia haeia la eavidad nasal donde irriga el tabique 
nasal v la pared lateral, linalizando como la arteria 
dorsal de la nariz. 

Las arterias palpebrales mediales son rarnas de 
pequeno laimino que irrigan la zona medial de los 
parpados superior e inferior. 

La arteria dorsal dc la nariz es una de las tlos ram as 
terminales de la arteria oftalmiea. Abandona la orbila 
para irrigar la superlicie superior de la nariz, 

La arteria supratroclear es la otra rama terminal dc la 
arteria oftalmiea. Abandona la orbita junto al nervio 
supratroclear e irriga la frente durante su recorrido cn 
■■'.'cion superior. 


Vena supraorbitaria 



Vena oftalmiea superior 

Seno cavernoso 


vena angular 

Vena oftalmiea inferior 


Vena infraorbitaria 
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inferior plexo 

pterigoideo 


Fig. 8.93 Drenaje venoso de !a drbita y del globo ocular. 


ves de la region inferior tie la drbita. Durante este recorrido 
reeibe venas tri but arias de los m use u los v de la parte poste¬ 
rior del globo ocular, 

La vena oftalmiea inferior abandona la drbita posterior- 
men te y: 


* Se line con la vena oftalmiea superior. 

■ Alraviesa sola la fisura orbitaria superior para unirse al 
sent) cavernoso. 

Alraviesa la tisura orbitaria inferior para unirse al plexo 
venoso pterigoideo en la fosa infratemporal. 



Ln la drbita exist en dos conductos venosos. las venas oil al mi¬ 
cas superior e inferior llig. S.y 3). 

La vena uftalmica superior se origina en la region orbi- 
laria anterior mediante la union de la vena supraorbitaria y 
la vena angular. Diseurre por la parte superior de la drbita. 
reeibieudo tributarias de las venas que aeompanan a las ra- 
mas de la arteria oftalmiea y de las venas que drenan el polo 
posterior del globo ocular. La vena oltalmica superior aban¬ 
dona la drbita a traces de la lisura orbitaria superior para in- 
trodudrse en el seno cavernoso. 

La vena oftalmiea inferior es mas pequena que la vena 
oltalmica superior. Se origina anteriormente y diseurre a tra- 


La comunicacion entre las venas oftaimicas y ei seno ca¬ 
vernoso crea una ruta a traves de la cual las infecciones pue- 
den extenderse desde el exterior hacia el interior de !a cavi- 
dad craneai. 


Inervacion 


Ln la drbita se introduce!! diversos nervios que inervan es¬ 
tructuras dentro de sus paredes dseas. Entre el los se inciuyen 
e! nervio optico | II |. cl nervio oculomotor [ 1111. el nervio tro- 
elear flV|. el nervio abducens |VI| y los nervios autdnomos. 
Olros nervios. como el nervio oltalmieo [V, |. inervan cstrue- 
lliras orbitarias y despues abandonan la drbita para inervar 
ot ras regiones. 
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nervio optico [J!| no es un nervio craneal verdadero sing 
Lina expansion del cerebro que Irattsporla libras alerentes 
desde la retina en el globo ocular hast a Ins eel tiros visuales 
del eerehro. I-IsU'i reeuhierlo por las meninges eraneales y el 
espaein subanienoideo. que se extiende anteriormente Iuisla 
el globo ocular. 

Cualquier aumento de la presidn intracraneal resulta por 
tanto en un aumento de la presidn en el espacio subaracnoi- 
deo que rodea a I nervio optico, lo que puede dificultar el re- 
torno venoso en las venas retinianas, produeiendo un edema 



rante una exploracion oftalmoscopica retlniana. 

Hi nervio dpi ion ohnndnna la drbita por el conducto optico 
dig. 8.941 aeompniiado por la arieria oftalmica. 


HI nervio oculomotor III | emerge de la superlicie anterior del 
Ironeo del cnccfalo entre el mesencel'alo y la protuberaneia. 
Se dirige hacia delante por la pared lateral del seno cavernoso. 

Ill nervio oculomotor [III | se divide, justo antes deem car en 
la drbila. en una ranui superior v otra inferior (fig. 8.95). Hs- 
Uis ratnas penetran en la drbita a troves de la lisura orbitaria 
superior, por dentro del anillo lendinoso comiin {lit*. 8.94). 

Denim de la drbita. la pequeha rama superior se dirige ha- 
eia arriba. sobre la superficie lateral del nervio optieo. para 
inervar al musculo reelo superior y a I clevador del parpado 
superior llig. 8.951. 






Rama lagrimai del nervio oftalmico [V-p 
Nervio troclear [iVl 

Rama frontal del nervio oftalmico [V 1 ] 

Nervio optico 
Conducto optico 
Arteria oftalmica 

Rama superior del nervio 
oculomotor [III] 

— Rama nasociliar del 
nervio oftalmico [Vd 

— Nervio abducens [VI] 


Anillo tendinoso comiin 



Rama inferior del nervio 
oculomotor [ill] 

Vena oftalmica inferior 

Vena oftalmica superior 


Ha rama interior, de mayor lama no. se divide a su vezen 
ires ramas: 

I lia se dirige por dehajo del nervio optico a medida que 
avanza hada la region medial tie la orbita para inervar al 
musculo recto interno. 

Ha segunda rama deseiende para inervar til musculo 
recto inferior. 

Ha tercera rama deseiende y se dirige hada delante por el 
suelo de la drbita hasta inervar a! musculo oblicuu 
inferior (fig. 8.9 51. 

La tercera rama, durante su descenso, emite la rama del 
ganglia ciliar. Esta rama es In raiz parasimpaliea del gang!in 
eiliar y transport a las libras parasimpaticas preganglionares 
que sinaptaran cn el ganglia eiliar eon las libras parasimpali- 
eas posgangl ion ares. Has libras posganglionares se dislribu- 
ycn en cl globo ocular por medio de los nervios eiliares eorlos 
y se eneargan de la inervacidn del musculo esfinter de la pu¬ 
pil; i y del musculo eiliar. 


HI nervio troclear ]l\ | emerge tie la superficie posterior del 
mesencel'alo. al que rodea hasta alcanzar el horde de la lien- 
da del ecrcbclo. Continua su rceorrido intradural hasta llegar 
a la pared lateral del seno cavernoso. en el que se introduce, 
situandose caudal al nervio oculomotor [111 |. 

HI nervio troclear. justo antes de enlrar en la orbita, as- 
ciende y cruza el nervio oculomotor | III ] para inlroducirse en 
la drbita a traces de la lisura orbitaria superior, por eneima y 
por fuera del anillo tendinoso conmn dig. 8.94). Yn una vex en 
el interior de la drbita, ci nervio troclear 1IV | aseiende v realiza 
un giro, dirigiendose medialmente. eruza sobre el musculo 
clevador del parpado superior y pcnctra por el horde superior 
de! musculo oblicuo superior, al que inerva (lig. 8.99). 
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Elevador del parpado supertoi 


Recto superior 
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Fig. 8.94 Inervacion de la orbita y del globo ocular. 


Fig. 8.95 Divisiones del nervio oculomotor IIIIJ. 
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Nervio abducens 

Ll nervio abducens |\'l | sc origina en el franco del encelalo, 
entre ia protuberaneia y el bulbo raquideo, Penetra en la du- 
raniadre quc cub re el clivus y con tin ua en un eonducto dural 
hasta aleanzar el seno cavernoso. 

Id nervio abducens dtscurre en el interior del seno caver¬ 
noso. lateral a la arteria carotid a interna. Iras salir del seno 
cavernoso. pcnetra en la drbila a travesde la flsura orbitaria 
superior, por dcnlro del anillo tendinoso comiin (lig. 8.94). 
bn cl interior de la drbila se tlirige lateralmente para inervar 
al musculo recto lateral. 

Fibras simpaticas posganglionares 

Las libras simpaticas preganglionares surgen de los segmcn- 
los superiores de la medula espinal toraeica. principalmente 
del segmenlo Tl. Lnlran en ia cadena simpatica a traves de 
los ramus cornu n icon tes blancos v ascicnden hasta llegnr a I 
ganglio cervical superior, donde sinaptan con las libras 
s i m pa t i c a s pcisgangl i on a res. 

Las libras posganglionares se distribuyen junto a la arteria 
cardlida interna y sus ramus. 

Las libras simpaticas posganglionares destinadas a la drbi- 
la viujan junto a la arteria oftalmica. Ln el interior de la drbi- 
ta las libras se distribuyen por cl globe ocular: 


Tras atravesar e! ganglio ciliar. sin estableccr ningnna 
sinapsis, sc unen a los nervios ciliares cortos. a I raves de 
los cuales se distribuyen por el globo ocular. 

* A lraves de los nervios ciliares largos. 

Ln cl globo ocular, las libras simpaticas posganglionares sc 
encargan de la inervacion del musculo dilatadordc la pupila. 

Nervio oftalmico [VJ 

El nervio oftalmico [V, j cs la mas pequena y la mas superior 
de las tres divistones del nervio trigemino. Lste nervio pura- 
mente sensitive recibe sus alerencias de las estructuras orbi- 
larias y de ram as adidonales de la cara y del cucro cabeliudo. 

Tras abandonar el ganglio del trigemino, el nervio oflal- 
mico [ V i j se dirige hacia del ante en la pared lateral del seno ca¬ 
vernoso. inferior a los nervios troclear [IV| y oculomotor |lll . 
Inmediatamente antes de introducirse en la drbila. sc divi¬ 
de en tres ramus: el nervio frontal, el nervio lagrimal y el 
nervio nasociliar (fig. 8.97). Estas ram as en trail en la drbi¬ 
la por la fisura orbitaria superior, los nervios frontal y lagri- 
mal por fuera del anillo tendinoso comun y el nervio naso¬ 
ciliar por dentrodcl anillo (tig. 8.94). 


Oblicuo superior 
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(del [V,]) 

Nervio nasociliar 

(del [V,]) 

Nervio optico [II] 

Nervio 

oftalmico [V,] 


Fig, 8.96 Nervio troclear [IV] en la orbita. 


Fig. 8.97 Divisiones del nervio oftalmico [V,]. 
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Nervio lagrimal 

FI nervio lagrirnal es la mas pequena de las tres ramas en las 
que sc divide el nervio oftalmico [V,]. Ya en el interior de la or- 
hita se dlrigc hacia delante sobre el borde superior del muscu¬ 
lo recto lateral dig. 8,98). Red be una rama del nervio cigo- 
maticoiemporal. que transporta libras posganglionares 
simpaticas v parasimpaticas que se distribuyen por la glan- 
dula lagrirnal. 

Tras alcanzar la region orbitaria anterolateral, el nervio 
lagrirnal inerva la glandula lagrirnal, la conjuntiva y la por- 
cion lateral del parpado superior. 


Oblicuo superior 

Nervio supratroclear 



Nervio supraorhitario 
Eievador del parpado superior 

Recto superior 

Glandula lagrirnal 

Recto medial 
Recto lateral 

Nervio lagrirnal 

(del [Vd) 

Nervio frontal 

(del [V,]} 

Nervio 
nasociliar 

(del [V,]) 


Lateral 


Nervio troclear 

[IV] 


Nervio 

oftalmico [Vd 


Fig. 8.98 Relaciones del nervio oftalmico [V J y de sus divistones 
con los musculos extraoculares. 


Nervio frontal 


EI nervio frontal es la rama del nervio oftalmico [V, j de ma¬ 
yor tamano y rccibc aferencias sensilivas de zonas exlraorbi- 
larias. Tras abandonar la tisura orbitaria superior, esta rama 
se dirige anteriormente entre el musculo eievador del parpa¬ 
do superior y la periorbita del lecho orbitario (fig. 8.94). En 
mitad de su recorrido sc divide en dos ramas terminates: los 
nervios supraorbitario y supratroclear digs. 8.97 y 8.98): 


El nervio supratroclear se dirige hacia delante siguiendo 
una direccion anteromedial, pasa por eneima de la 
trociea y abandona la orbit a medial a I agujero 
supraorbitario. Inerva la conjuntiva. la piel del parpado 
superior y la piel de la zona inferomedial de la frente. 

El nervio supraorbitario es la mayor de las dos ramas, 
discurre entre el musculo eievador del parpado superior 
v la periorbita que tapiza el lecho de la orbita (fig. 8.98). 
abandona la orbita a traves de la escotadura 
supraorbitaria y ascicnde a traves de la frenle y del cuero 
cabelludo. Inerva el parpado superior, la conjuntiva y 
desde la frenle hasta la mitad del cuero cabelludo en 
direccion posterior. 

Nervio nasociliar 

El tamano del nervio nasociliar es intermedin en relation con 
el de los nervios frontal y lagrirnal. Slide ser la primera rama 
que cmite el nervio oftalmico (tig. 8.9 7). Se sitiia d mas pro- 
f'undo en la orbita. a la que accede por denlro del anillo ten- 
dinoso comun. entre las ramas superior e interior del nervio 
oculomotor |III| (Jig. 8.94). 

En el interior orbitario, el nervio nasociliar cruza la super- 
licic superior del nervio dplico a medida que se dirige en di¬ 
reccion medial por debajo del musculo recto superior 
lligs. 8.97 v 8.99). Al inicio de su recorrido infraorbilario 
emite su primera rama. la rama comunicante con el gan- 
glio ciliar (raiz sensitiva del ganglio ciliar). El nervio na¬ 
sociliar eonlinua en direccion anterior a lo largo de la pared 
orbitaria medial, entre los musculos oblicuo superior y recto 
medial, dando lugar a las siguientes ramas: 


Los nervios ciliares largos. Son nervios sensitivos del 
globo ocular que tambien pueden transportar libras 
simpaticas encargadas de la dilatation pupilar. 

El nervio elinoidal posterior, que abandona la orbita a 
traves del agujero etmoidal posterior para inervar las 
celdillas aereas etmoidales posteriores y el seno eslenoidal. 
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■ Et nervio infra troclear, que sc distribuye por la region 
medial tie los parpados superior e inferior, ei saco 
lagrimal y !a piel de la mitad superior de la nariz. 
a El nervio etmoidal anterior, que abandona la orbita a 
traves del agujero etmoidal anterior para inervar la fosa 
eraneal anterior, la cavidad nasal y la piel de la mitad 
inferior de la nariz digs. 8.97 y 8.99). 

Ganglio ciliar 


EI ganglio ciliar es un ganglio parasimpatico del nervio ocu¬ 
lomotor | III |. Se asocia cun la raraa nasociliar del nervio of- 
talmico [ V, | y es donde sinaptan las libras preganglionares dc 
esta region de la division autonoma del SNF antes de dirigir- 
se at globo ocular pur medio de las libras posganglionarcs. El 
ganglio ciliar lambicn esta atravesado por libras simpaticas 
posganglionarcs v por libras sensitivas que se dirigen hacia el 
globo ocular. 


Nervio etmoidal posterior 


Nervio etmoidal anterior 


Nervio inlratroclear 



Musculo recto medial 

Nervios ciliares largos 

Nervios ciliares cortos 
Glandula tagrima! 

Lateral 

Nervio lagrimal 
(de! [Vi]) 

Recto lateral 
Ganglio ciliar 

Nervio abducens 
[VI] 

Rama inferior 
del nervio 
oculomotor [111] 

Nervio 
nasociliar 

(del [Vd) 

Rama superior 
del nervio 
oculomotor [III] 


Fig. 8.99 Recorrido del nervio nasociliar [V,] en el globo ocular. 


El ganglio ciliar posee un tamano inuy pequerio y se loca¬ 
lize! cn la region posterior dc la orbita. inmediatamente late¬ 
ral al nervio optico. entre dicho nervio y el musculo recto la¬ 
teral (lig. 8.99). Suelc recibir al menus dos, y puede que tres, 
ramas o r a ices dc otros nervios cn la orbita. 


R nil parasimpatica 

Cuando la rama inferior tlel nervio oculomotor |ll] | discurre 
proxima al ganglio ciliar, emite una rama a dicho ganglio (la 
raiz parasimpatica). La rama parasimpatica transporta libras 
parasimpaticas preganglionares que penctran cn el ganglio 
ciliar y sinaptan con las libras parasimpaticas posgangliona- 
res (fig. 8.100). 

Las libras parasimpaticas posganglionarcs abandonan el 
ganglio ciliar por medio de los nervios ciliares cortos. que sc 
introducen cn el globo ocular por su region posterior, alrede- 
dor del nervio optico. 

En el interior del globo ocular, las libras parasimpaticas 
inervan: 


El musculo cslinter de la pupila. responsable de la 
conlraeeidn de la pupila. 

El musculo ciliar. encargado de in acomodaeion del 
cristalino para la vision cereana. 


Raiz sensitiva 

El ganglio ciliar recibe una segnnda rama (la raiz sensitiva). 
procedente del nervio nasociliar (fig, 8.100). Esta rama pc- 
netra por la region posterosuperior del ganglio ciliar y 
transporta fibras sensitivas, que atraviesan el ganglio y con¬ 
tinual! por los nervios ciliares cortos hasta alcanzar el glo¬ 
bo ocular. Estas fibras son las responsablcs de la inervacion 
sensitiva de todos los componentes del globo ocular. 


Raiz sensitiva 



Fibras sensitivas 
Fibras simpaticas 

Fibras parasimpaticas preganglionares 
Fibras parasimpaticas posganglionares 


Fig. 8.100 Ganglio ciliar. 
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La tercera ram a que alcanza cl ganglio eiliar. la rai'z simpatl- 
ca. es la mas variable- Cuando esta presen to. transporta las li¬ 
bras simpaticas posganglionares desde el ganglio cervical su¬ 
perior dig, S, 100). Estas libras ascienden por la arterla carotida 
interna, abandonan el plexo que rodea a la arteria en el seno 
cavernoso y acceden a la drbita a lraves del anillo tendinoso 
conuin. En la drbita alcanzan cl ganglio eiliar por sli region 
posterior, lo alraviesan y salen del mismo en direccion al glo- 
bo ocular por medio de los nervios ciliares cortos. 

Las libras simpaticas del globo ocular no siempre penetran 
en el ganglio eiliar como una rnma separuda. Las libras sim- 
paticas posganglionares pueden abandonar cl plexo asociado 
a la arteria carotida interna en el seno cavernoso, unirsc al 
nerv'to oftalmicn |V, | y alcanzar el ganglio eiliar por medio de 
la raiz sensiliva del nervio nasodliar. 

Con independencia de su recorrido. las libras simpalicas 
posganglionares tenninan alcanzundu cl globo ocular, donde 
inervan al musculo dilatador de la pupila. 


Globo ocular 

El globo ocular es un drgano eslerico que ocupa Ja region an¬ 
terior de la orbita. Su morlblogfa redondeada se vc interrurn- 
pida anleriormente por la cxistencia de una zona que prolru- 
ye. Rsia protrusion corresponde a la cornea, una capa 
transparente que represen la alrededor de un sexto del area 
total del globo ocular dig, 8.101). 

Posterior a la cornea y en un sentido anteroposterior se 
eneuentran la camara anterior, el iris con la pupila, la caina- 
ra posterior, el cristalino. el cuerpo vitreo y la retina. 


VU I B 


U ^*5 


anterior y ca 




lost 





La camara anterior es el espacio limilado por la corneal 
posteriormente y la anterior a la region eoloreada del ojo 
(iris). La pupila es la abertura central del iris. Posterior al 
iris y anterior al cristalino se encuentra la camara poste¬ 
rior, tnris pequeria. 

Las camaras anterior y posterior se comunican a traces 
de la abertura pupilar. Lstan oeupadas por un liquido (hu¬ 
mor acuoso) que es secrcladu en la camara posterior, desde 


Arteria eiliar posterior larga 


Cuerpo vitreo 



Arterias ciliares 
posteriores aortas 

Nervio optico — 
Papila optica — 


Seno venoso escleral 


Fovea central 


Cristaiino 


Esclera 
Coroides 

Retina 


Cuerpo ciiiar 


Ora serrata 


Camara posterior 
Camara anterior 


Cornea 


Arteria ciiiar anterior 


Fig. 8.101 Globo ocular. 
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domic circula hacia la camara anterior a t raves de la pupila 
y es reabsorbido por el seno venoso escleral (cl canal de 
Schlemmj. un coriducto venoso circular loealizado en la 
union entre la cornea y el iris (fig, 8.1(H). 

HI humor acuoso contiene los nutrientes para la cornea y 
el crista lino, dos estructuras avasculares, y mantiene la pre- 
sidn intraocular. Las aiteraciones del ciclo de production y 
absorcion del humor acuoso que resultan en una mayor can- 
tidad del mismo se traducen en una elevation de la presion 
intraocular. Esta patologia (glaucoma) puede dar lugar a di- 
versos problemas visuales. 

Cristalino y humor vitreo 

HI cristalino separa la quinta parte anterior del globo ocular 
tie loscuatro quintos posteriores (lig. 8,101). Es un discoelas- 
Lico. iransparailc v biconvexo que sc insert a por su circunte- 
rencia a ios muscuios asociados con la pared externa del glo¬ 
bo ocular. Esta insertion lateral permite al cristalino 
modiiicar sus propicdades reiraclarias con el fin de mantener 
la agudeza visual. El ter mi no clinico catarato hace referenda a 
la presencia de una opacidad cristaliniana. 

Las cuatro quintas partes posteriores del globo ocular, ties- 
de el cristalino hasta la retina, se encuentran ocupadas por el 
cuerpo vitreo dig. 8.1 01). reilena por una sustancia transpa- 
rente y gelatinosa. el cuerpo vitreo (humor vitreo). A di- 
ferencia del humor acuoso, el humor vitreo no puede ser sus- 
lituido. 

Paredes del globo ocular 

has paredes del globo ocular, que envuelven los componentes 
internes de! mismo. constan de Ires capas: una capa fibrosa 
externa, una capa vascular intermedia y una capa retiniana 
interna i lig. 8. i 01). 

■ ha capa fibrosa externa esta Ibrrnada por la csclera 
posteriormenle y la cornea anteriormente. 




La capa vascular intermedia se compone por la coroides 
posteriormenle y el cuerpo ciliar y el iris anteriormente. 
ha capa interna consta de la portion de retina optica 
posteriormenle y de la portion de retina que no participa 
en la vision y que lapiza la superfine interna del cuerpo 
ciliar y del iris anteriormente. 


Vasos 

Irrigation arterial 

Hi globo ocular recibe su irrigacion a traces de diversas I'uentes; 


Las arterias ciliarcs posteriores cortas. ramas de hi 
arteria oftalinica, atraviesan la esdera alrededordel 
nervio bptico v penetran en ia capa coroidea (lig. 8,101). 
Las arterias ciliares posteriores largas, generalmerile cn 
numero de dos, entran en la esclera medial y lateral al 
nervio optico. dirigiendose anteriormente cn la capa 
coroidea hasta anastomosarse con las arterias ciliarcs 
anteriores. 

Las arterias ciliarcs anteriores son ramas de las arterias 
que jrrigan a los muscuios (fig. 8.101). cstas arterias 
atraviesan la esclera en Las zonas de insercidn muscular 
y se anastomosan con las arterias ciliares posteriores 
largas en la capa coroidea. 

La arteria central de la retina, que a traces del nervio 
optico alcanna la papila optica y la retina. 

Drenaje venoso 

Hi drenajc venoso del globo ocular sc realiza principalmenle a 
traves de la capa coroidea. En este pruceso participan cuatro 
verms de gran tamano (las veil as vorticosas). list as venas 
salen a traces de la esclera de cada uno de los cuatro cua- 
drant.es posteriores del globo ocular v drenan en las venas of- 
talmieas superior e inferior. Tambien exisle una vena central 
de la retina que acompaha a ia arteria del mismo nombre. 


Conceptos practicos 

Glaucoma 

Cuando ei ciclo normal de production y reabsorcion del 
humor acuoso se altera y aumenta ia cantidad del mismo, 
el resultado es una elevacion de !a presion intraocular. Esta 
patologia, conocida como glaucoma, puede dar lugar a 
diversas aiteraciones visuates, incluida la ceguera, por !a 
compresion que sufren tanto la retina como los vasos que 
la irrigan. 


Conceptos practicos 

Cataratas 

El cristalino se opacifica a medida que avanza la edad de! 
paciente, o en ciertas condiciones patologicas. El aumento 
de la opacidad dei cristalino resuita en unas dificultades 
visuales cada vez mayores. La eliminacion del cristalino 
«turbio» y su sustitucion por una lente artificial es un 
procedimiento quirurgico frecuente, 
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Conceptos practicos 


Oftalmoscopia 

En la mayor parte de los casos, la camara posterior (vitrea) del 
ojo puede visualizarse de un modo directo mediante el 
empleo de un oftaimoscopio, que consta de una pequena 
fuente de ifuminacion que funciona mediante pilas y una 
lente pequena, que permite la exploracion directa del cuerpo 
vitreo y de las paredes posteriores del ojo a traves de la 
pupila y del cristalino. Para obtener una mejor visualizacion, 
en ocasiones es necesario dilatar la pupila mediante un 
farmaco. 

El nervio optico se visualiza fadlmente asi como la fovea y 
las cuatro ramas principals de la arteria central de la retina. 

Mediante esta exploracion pueden descartarse 
enfermedades del nervio optico, anomalias vasculares y 
patologfas retinianas (fig. 8.102). 


Macula con la fovea central 


Papila optica 



Fig. 8.102 Vision oftalmoscopica de ta camara posterior 
del ojo. 


Capa fibrosa del globo ocular 

La cap a fibrosa del globo ocular se coni pone de dos paries: la 
esc I era. que abarea las zonas lalerales y posterior del globo 
ocular, casi las cinco sextas paries de su superficie: y la cor¬ 
nea, que cubre cl polo anterior (fig. 8.] 01). 

E sclera 

La esdera o «parte blanca del ojo» es una eapa opaca de leji- 
do conjunlivo denso, visible en la portion anterior del ojo n 
traves de la conjuntiva que la cubre. 8c encuentra atravesada 
por numerosos vasos y nervios entre los que sc incluye el ner¬ 
vio optico en el polo posterior: y en elta se insertan los museu- 
los implicados en la molilidad ocular cxtrmseca. 

La superlicie escleral externa se encuentra cubierta por la 
vaina del globo ocular desde la entrada del nervio optico has- 
la la union corneoescleral. Por su superlicie interna, la escle- 
ra mantiene uniones laxas con la coroides de la eapa vascular. 
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Cornea 

La cornea es la cubierta transparente que continua a la es 
clera anteriorrnente. Representa un sexto de la superficie an¬ 
terior tlel globo ocular y al ser transparente permite la entra¬ 
da de la luz al interior del mismo. 


Capa vascular del globo ocular 

La eapa vascular clel globo ocular se compone de (res partes 
continuas, que en dircccion posteroanterior son la coroides. 
el cuerpo ciliar y cl iris dig. 8.101). 

Coroides 

La coroides es la zona posterior de la eapa vascular y repre¬ 
sent a alrededor de dos tercios de la misma. Es una eapa lina y 
pigmentada, muy vascularizada. que se compone de vasos de 
pequeno calibre proximos a la retina y vasos mayores en las 
zonas mas perilericas. La union de su superficie interna con 
la retina es iirme. mientras que la union de su superlicie ex¬ 
terna con la esclera es mas laxa. 


Cuerpo ciliar 

El cuerpo ciliar se extiende a partir del limit c anterior de la co¬ 
roides (fig. 8.101). Esta cstructura de forma triangular que se 
encuentra entre la coroides v el iris, forma un anillo comple¬ 
te) alrededor del globo ocular y esta integradu por el musculo 
ciliar y los procesos ciliares (lig. 8.105). 

El musculo ciliar se compone de libras de musculo liso 
dispuestas dc forma longitudinal, circular v radial. Reeibe su 
inervacion a partir de las libras parasimpalicas que penetran 
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en la orbita junto al nervio oculomotor [Hi] y su contraccion 
produce una disminucion del tamano del anillo que forma e! 
euerpo ciliar. 

Los procesos ciliares son crestas longitudinales que se 
provectan desde la superficie interna del euerpo ciliar 
(tig. 8.103). A partir de los procesos ciliares se extienden las 
libras zonulares, que se insertan en el cristalino y lo man- 
tienen en su position anatomiea. Las libras zonulares en 
eonjunto se denominan ligamento suspensorio del cris- 
talino. 

La contraccion del musculo ciliar disminuye el tamano del 
anillo que forma el euerpo ciliar. reduce la tension del liga- 
menlo suspensorio del crisialino y permile que este adople 
una morfoiogia mas redondeada (relajada). De este modo se 
produce la acomodaeibn del cristalino para la vision cercana. 

Los procesos ciliares tambien se cncargan de la produc- 
dbn del humor acuoso. 


Iris 

El iris es la porcibn anterior de la capa vascular del globo ocu¬ 
lar (lig. 8.101). Esta estrurtura circular que se provecta a 
partir del euerpo ciliar es la parte coloreada del ojo y presen¬ 
ts una abertura central (la pupila). El tamano pupilar esta 


Esclera 


Coroides 


Musculo 

ciliar “ 


Proceso 
ciliar — 

Camara posterior 

Seno venoso escleral 



Cuerpo 


Dilatador de 
la pupila 

Iris 

Esfinter 
pupilar 


Cornea 


Cristalino Fibras zonulares Camara anterior 


controlado por libras de musculo liso que se encuentran eri el 
interior del iris (tig. 8.103); 

R Las libras del musculo esfinter de la pupila se disponen 
de modo circular (labia 8.9), reciben su inervacibn del 
sistema paras impatico, y su contraccion disminuye la 
abertura pupilar. 

n Las fibras del musculo dilatador dc la pupila sc 
disponen dc modo radial, reciben su inervacion del 
sistema simpatico, y su contraccion aumenta o dilata el 
tamano de la pupila. 

Capa interna del globo ocular 

La retina es la capa interna del globo ocular (fig. 8.10 1 i. 
Consta de dos partes: la poreion optica de la retina, sensi¬ 
ble a la luz y ubicada posterior y laleralmente: y la retina no 
visual, situada antertormenle, tapizando la superficie inter¬ 
na del cuerpo ciliar y del iris. La union entre ambas partes dc 
la retina se realiza por medio de una linea irregular (la ora 
serrata i. 


Poreion optica de la retina 

La porcibn optica de la retina consta dc dos capas. una capa 
pigmentada externa y una capa neural interna: 

■ La capa pigmentada se encuentra firmemente unida a 
la coroides y se continua baeia definite sobre la superficie 
interna del cuerpo ciliar y del iris. 

■ La capa neural esta formada por diversos component,es 
neurales. y solo se encuentra unida a la capa pigmentada 
alrededor del nervio bplico v en la ora serrata. 

La capa neural es la capa que se separa en los desprendi- 
mientos de retina. 

En la zona posterior dc la poreion optica dc la retina sc dis- 
litiguen varias estrueturas import antes. 

La papila optica es la region por la que el nervio bplico 
abandons la retina (fig. 8.102). Posee una coloration mas 
clara que la de la retina adyaccnte y sobre su superficie se ob- 
serva la salida de la arteria central dc la retina y sus ramili- 
cadonesen los vasosque irrigan La retina. La papila optica se 
conoce como la maneha ciega de la retina ya que careee de 
fotorreceptores scnsibles a la luz. 

Lateral a la papila optica se encuentra la macula, una 
zona de pequeno tamano y eon una I eve coloracion ainari- 
llenta que posee una depresibn central, la fovea central 
(tig. 8.102). La macula es fii zona de retina mas delgada y la 
de mayor agudeza visual ya que posee menor numero dc 
bastones (reeeptores scnsibles a la luz que funcionan en la 
oscuridad v son insensibles a los colores) v mayor coneen- 
traeibn de conos (los reeeptores scnsibles a in luz que lun- 
cionan bajo eondidones de luminosidad v son scnsibles a los 
colores). 


Fig. 8.103 Cuerpo ciliar. 
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Tabla 8.9 Musculatura intrinseca del ojo 


Musculo 

Situation 

Jnervacion 

Accion 

Ciliar 

Fibras musculares del cuerpo ciliar 

Parasimpatica del nervio 
oculomotor [III] 

Contraction del cuerpo ciliar, relajacion 
de la tension del crista lino, el crista lino 
se vuelve mas redondeado 

Esffnter de la pupila 

Fibras musculares en ei iris 

Parasimpatica del nervio 
oculomotor [1111 

Constriction pupilar 

Dilatador de la pupila 

Fibras musculares dispuestas 
radialmente en ef iris 

5impatica del gangfio cervical 
superior (T1) 

Dilatacidn pupilar 


01 DO 

El snilo es cl orgnno encargado de la audit ion y del equilibrio, 
Se compone de ires partes (tig. 8.1 04): 


La tercera parle es el oido interno, quo consisle en una 
scrie de cavidades alojadas en el interior tic la poreidn 
petrosa del hueso temporal, entre el oido medio 
ateralmeme v el tneato aeustico interno medtalmenle. 


La primera parte es el oido externo, ibrmado por un 
urgano loealizado en la zona lateral de la cabeza y 
mi conducto que se dirige hacia cl interior. 

La segimtla parte es el oido medio, una ca\ idad uhieada 
en la poreidn petrosa del liueso temporal, limitada 
laleralmente por una membrana que la separa del 
eontluelo externo, e internamente se eomuniea eon la 
laringe a traces de otro estrecho conducto. 


; .l oido inierno iranslbrma lassenales mecanteas redbidas 
del oido medio, originadas a su vcz por el sonido captado por 
el oido externo. en sen ales eleclricas que translieren la in for¬ 
ma cion al eerebro. El oido interno tambien conliene reeeplo- 
rcs que deteetan la posicidn v el moviuiieiito. 


Oreja 


Meato aeustico externo 


Cartilago 


Membrana timpanica 


Oido externo Oido medio Oido interno 



Meato aeustico interno 


Faringe 


Trompa faringotimpanica 
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Fig. 8.104 Oido. 
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Oi'do externo 

El oi'do externo se eompone de dos partes. La estructura que 
se proyecta a a mhos Iados de la cabeza es la oreja o pabellon 
auricular (pinna) y el canal que se dirigc hacia el interior es 

el conducto auditivo externo. 


Oreja 

Las orejas se localizan a ambos Iados de la cabeza y se enear- 
gan de la captation del sonido. Estan compuestas de cartila- 
go cubierto por piel y en su morlologfa se distingucn una se- 
rie de elevacioncs y depresiones dig. 8.105). 

[•1 reborde externo de la oreja o helix termina inferior- 
mente en el lobulo de la oreja, la uniea zona de la oreja que 
posee una consistencia carnosa porearecer dc cart dago. 

LI conducto auditivo externo parte de la region mas pro¬ 
funda de la depreston central, o concha de la oreja. 

Hi Inigo es una elevaeidn anterior a la abertura del con¬ 
ducto auditivo externo. por delante de la concha. El antitra- 
go es otra elevaeidn que se eneuentra por enchna del lobulo 
de It! oreja. enirente del trago. El antehelix es olro reborde 
curvo. de menor tamano paralelo y anterior til helix. 


Musculos 

En ia oreja eneontramos numerosos musculos intrinsecos y 
extrinseeos tisoeiados: 

Los musculos intrinsecos se disponen entre las porciones 
cartilaginosas de la oreja y pueden modiiicar hi 
morlologia de la misma. 


Los musculos extrinseeos son los musculos auricular 
anterior, auricular superior y auricular posterior. Se trata 
de musculos que. Iras insertarse en la oreja a partir de su 
orjgen en el craneo o en e! euero eabelludo, pueden 
desempenar un papel en la orientacion de la oreja. 

Ambos grupos musculares se encuentran inervados por e 
nervio facial fVII]. 


Inervacion 

La inervacion sensitiva del pabellon auricular precede de di- 
versas fuentes (lig. 8.10b): 

■ Las regiones mas superficiales dc la oreja reciben su 
inervacion a traves de los nemos occipital menor y 
auricular mayor, el plexo cervical, v la rama 
auriculotemporal del nervio mandibular |V,1- 

■ Las regiones mas profundas de ia oreja estan inervadas 
por ramas del nervio facial [VII1 y del nervio vago [XJ. 

Vasos 

La irrigation arterial de In oreja posee multiples fuentes. La 
arteria carolida externa proporciona la arteria auricular pos¬ 
terior. la arteria temporal superficial emite ramas auriculares 
anteriores y la arteria occipital proporciona una rama. 

Hi drenajc venoso se realiza por medio de los vasos que 
acompanan a las arterias. 

El drenaje linfatico de la oreja sigue anteriormentc hasta 
los nddulos parotideos y posteriormente hasta los nddulos 
mastoideos y posiblemente hasta los nddulos cervicales supe¬ 
rior es pro fun dos. 


Helix 


Antehelix 



Trago 


Concha 

Meato 

acustico 

externo 


Nervio occipital 
menor (C2) 



Rama 

auriculotemporal 
del nervio 
mandibular [VJ 


Antitrago Lobulo 


Nervio vago [X] 
Nervio facial [VIl| 


o auricular mayor 
(C2.C3) 


Fig. 8,105 Oreja. 


Fig. 8.106 Inervacion sensitiva de la oreja. 
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Conducto auditivo externo 

HI conducto auditivo externo sc extiende desde la profundidad 
de la concha hast a la membrana timpanica (timpano), cu- 
briendo una distancia aproximada de 2,5 cm (I pulgada). Sus 
paredes sc componen de hueso y cartilage. El tercio lateral 
esta integrado por extensiones cartilaginosas de algunos de 
los cartilagos auricuLares y los dos tercios mediales se corres- 
ponden con un conducto oseo excavado en el hueso temporal, 

F2 conducto auditivo externo esta tapizado en toda su lon- 
gitud por pi-el. que en ciertas zonas posee pelos y glandulas 
sudoriparas modificadas. productoras de cerumen (cera de 
los oidos). Su diametro cs variable, mayor en su zona externa 
y menor en la interna, 

El recorridt) del conducto auditivo externo no es recto. Des¬ 
de su orificio externo sigue primero un curso anterosuperior. 
continua en direccion ligeramenle posterosuperior y en su ul¬ 
timo tramo realiza un suave descensoen direction anterior. La 
expioracion del conducto auditivo externo y de ta mem bra na 
timpanica se ve facilitada traccionando el pabellon auricular 
en direccion superior, posteriory ligeramente lateral. 


lnervacion 

El conducto auditivo externo recibe su inervacion sensitiva 
por medio de diversos nervios craneales. Las aferencias sen- 
silivas mas import-antes viajan a traves de las ram as del ner- 


vio auriculotemporal, una ramadel nervio mandibular | V,] 
y de la rama auricular del nervio vago fX |. Las ramas del 
nervio facial fVII] pueden transportar aferencias sensitivas 
secundarias. 


Membrana timpanica 


Ixi membrana timpanica separa el conducto auditivo externo 
del oido medio (figs. 8,108 y 8.109). Esta en angulo intiina- 
do tnedialmente de craneal a caudal y de posterior a anterior: 
de modo que su superficie lateral se orienta inferior y ante- 
riormente. Esta compuesta por un nucleo de tejido conjunli¬ 
ve cuya superficie externa se encuentra lapizada por piel y Iei 
interna por una membrana mucosa. 

La membrana timpanica se insert a en la portion timpani- 
ca del hueso temporal por medio de un anillo (ibrocartila- 
girtosn exislente a lo largo de su reborde pcrifcrico. En el cen¬ 
tre) de la membrana se observe una concavidad causadn por 
la insertion en su superficie interna del extreme inferior del 
mango del martillo, una parte del hueso martillo del oido 
medio. Este punto de insertion constituye cl ombligo de la 
membrana del timpano. 

Durante la expioracion otoscopica de la membrana tim- 
panica generalmente puede observar.se un reflejo luminosu 
brill ante anteroinferior al ombligo, denominado piramide 
de luz. 



Conducto acustico externo 


Membrana timpanica 


Cartiiago Hueso 


Oido medio 


Martillo 



Conducto acustico externo 

Membrana timpanica Trompa faringotimpanica 


Fig. 8,107 Meato acustico externo. 


Fig. 8.1 08 Oido medio. 
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A Porcion flacida B 




Fig. 8.109 Membrana timpanica. A. Esquema. 8. Vision otoscbpica. 


Superior al ombiigo. en una direccion anterior, se obscrva 
la insercion del resto del mango del martillo (tig. 8.109). En 
cl pun to mas superior de esta linea de insercion se encuentra 
un pequeno abultamiento de la membrana timpanica que se 
corresponde con la indentacion de la apolisis lateral del 
martillo sob re la superficie timpanica interna. De esta eleva- 
cion parten los pliegues maleolares anterior y posterior. 
Sobre la superficie interna de la membrana superior a cstos 
pliegues la membrana timpanica es delgada y poco tensa 
(porcion ffciciria), mientras que ei resto dc la membrana es 
gruesa y tirante (porcion tensa). 


Inervacion 

Las superficies externa e interna de la membrana timpanica 
reciben su inervacion a traves de varios nervios craneales: 


La inervacion sensiliva de la pie! de la superficie externa 
de la membrana timpanica depende principalmente del 
nervto trigemino | V 7 | y en menor cuanlia de los nervios 
facial (VIIJ y vago [X]. 

La inervacion sensiliva de la membrana mucosa de la 
superficie interna de la membrana timpanica depende en 
su totalidad del nervio glosofaringeo jlXJ. 


Conceptos practicos 

Exploracion del oi'do 

El organo de la audicion se compone de tres partes: el oido 
externo, el oido medio y el oido interno. 

La exploracion clinica debe incluir la determinaclon del 
nivel de audicion y del sentido del equilibrio. Tambien debe 
realizarse una exploracion otoscopica o mediante otras 
tecnicas de imagen. 

Oido externo 

La exploracion del oido externo es sencilla. La inspeccion del 
conducto auditivo externo y de la membrana timpanica 
requiere el empleo de un otoscopio (fig. 8.109B), un 
instrumento que proyecta luz y a traves del cual se percibe 
una imagen aumentada de dichas estructuras. 

La exploracion se inicia traccionando suavemente hacia 
atras de la zona posterosuperior de la oreja para alinear el 


conducto auditivo externo. En condiciones normales la 
membrana timpanica es relativamente translucida y posee 
una coloracion grisaceo'rojiza. El mango del martillo es visible 
proximo al centro de la membrana. En la posicion de las cinco 
horas siempre puede observarse un refiejo luminoso en 
forma de piramide. 


Oido medio y oido interno 

La valoracion del estado del martillo. el yunque y el estribo 
durante una exploracion del oido medio requiere el empleo 
de la RM o de la TC Deben evaluarse las relaciones de estos 
hueseciilos en la cavidad del ordo medio asf como la 
presencia de cualquier masa. 

La exploracion del oido interno tambien requiere la 
practica de una RM o una TC. 
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Cabeza y cuello 


Conceptos practicos 

Perforacion de ia membrana timpanica 

Las perforaciones de la membrana timpanica (timpano) 
pueden poseer multiples etiologi'as, pero las causas mas 
frecuentes siguen siendo hoy dia las de origen infeccioso. 

La otitis media (la infeccidn del oido medio) es una 
patologfa comun que puede resolverse generalmente con 
el uso de antibioticos. Si la infeccion persiste, ios cambios 
inflamatorios cronicos pueden danar la cadena de 
huesecillos y otras estructuras del oido medio y originar un 
cuadro de sordera. 

La mayor parte de las perforaciones timpanicas tienden 
a cicatrizar espontaneamente, pero si el tamano de !a 
perforacion es importante, es precisa su reparacion 
quirurgica. 

En algunas ocasiones es necesario acceder a la cavidad 
del oido medio a traves de la membrana timpanica. Las 
incisiones deben realizarse por debajo del tercio superior 
de la mtsma, para no lesionar al nervio cuerda del timpano 
que se encuentra a ese nivel. La mayor irrigacion de la 
porcion posterior de la membrana timpanica determina 
que el abordaje quirurgico estandar sea a traves de la zona 
posteroinferior. 


Oido medio 

El oido medio es una cavidad de! hueso temporal, oeupada 
por aire y Lapizada por una membrana mucosa. Se encuentra 
limitado cntre la membrana timpanica lateralmente y la pa¬ 
red lateral del oido inter no medial mente. Consta de dos par¬ 
tes (fig. 8.110}: 


La cavidad timpanica, inmediatamente contigua a la 
membraria t impanica. 

Cl receso epitimpanico, supcriormente. 


El oido medio se comunica posleriormente con la region 
mastoidea v anteriormente con la nasofaringe ta traves de la 


trornpa faringotimpanica). Su funcion principal es la trans- 
mision de las vibraciones de la membrana timpanica a traves 
de la cavidad del oido medio hasia el ofdo interim, por medio 
de Ires huesecillos moviles interconectados. si tun dos entre la 


membrana timpanica y el ofdo interne. Estos huesos son el 
martillo (en contacto con la membrana timpanica). el yun- 
que (conectado con el martillo) y cl estribo (conedado con el 
yunque v con la pared lateral del ofdo interno. por medio de 
la venlana oval). 


Receso epitimpanico 


Conducto auditivo 
externo 


Martillo 


Ventana oval 


Yunque Estribo 


Oido interno 



Membrana timpanica Trompa faringotimpanica 


Fig. 8.110 Componentes de! oido medio. 
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Lmnites 

Kn el oido medio se distingue un tec ho. un suelo y unas pa re¬ 
des anterior, posterior, medial v lateral (tig. 8.1 i 1). 

Pared tegvnentaria 

It 1 

La pared tegmentaria (techo) del oido medio consisle en una 
deigada lamina osea quo separa el oido medio de la fosa cra- 
neal media. Lsta capa de hueso es el techo del timpano, si- 
Hiado en la superfine anterior de la porcion petrosa del hue¬ 
so tempora 


Pared yugular 

La pared yugular (suelo) del oido medio es otra deigada 
capa tie hueso quc separa el oido medio de la vena yugular in¬ 
terna. HI suelo present a en ocasiones un grosor mayor debido 
a la presencia de las celdillas mastoidcas. 

Proximo al horde medial de! suelo del oido medio exisle 
una pcqueha abertura a traces de la c n a I la rama timpanica 
del nervio glosolaringeo 11X | accede al oido medio. 


Pared membranosa 

La pared membranosa (lateral) del oido medio esla compues- 
tti casi por completo per la membrana timpanica. La porcion 
superior de la pared membranosa del oido medio es la pared 
lateral dsea del receso epitimpanieo ya que la membrana 
timpanica no se extiende superiormente hasta el receso epi- 
timpanico. 

Pared mastoidea 

La pared mastoidea (posterior) del oido medio no es una pa¬ 
red totalmente completa. La porcion inferior de esla pared es 
un tabique oseo que separa la cavidad timpanica de las celdi¬ 
llas mastoidcas. mientras que superiormente. el receso epi- 
timpanico se continua con la entrada al antro mastnideo 
(figs. 8.1 1 I v 8.1 12). 


Prominencia del conducto semicircular lateral 


Prominencia del conducto 

del nervio facia] Techo del timpano 


Prom on tori o 


Entrada a! 
antro mastoideo 


Ventana oval 


Eminencia piramidal 


Nervio cuerda 
del timpano 


Nervio facial [VII] 



Ventana redonda 


Musculo tensor del timpano 


Trompa faringotimpanica 


Nervio petroso menor 

Rama del plexo 
carottdeo interne 


Plexo simpatico 


Atleria carotida interna 


Nervio cuerda del timpano 
Rama timpanica del nervio glosofaringeo [IX] 
Vena yugular interna 


Fig. 8.111 Lfmites del oido medio. 
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Trompa faringotimpanica 

Oido medio 
Apofisis mastoides 


Antro mastoideo 


ERtrada al antro mastoideo 

- Techo del timpano 

Receso 
epitimpanico 


Celdillas mastoideas 



Coclea 


Oido medio 


Conducto auditive 
externo 



Celdillas mastoideas 


Fig. 8.112 Antro mastoideo y hueso circundante. A. Esquema. 
B, TC de alta resolucion de! oido izquierdo (porcion petrosa 
del hueso temporal). 


I.a pared mastoklea sc a sod a con: 


La erninencia piramidal, una pequena elevaddn a traves 
de la eual accede al oido medio el tendon del musculo 
estapedio. 

LI orilieio de aeceso al oido medio del nervio cuerda del 
timpano, una rama del nervio facial [VII]. 


Pared anterior 

La pared anterior del oido medio tampoco es una pared com- 
pleta, Su porcion inferior es una delgada lamina osea que se- 
para la cavidad timpanica de la arteria carotida interna. Su- 
periormente la pared esta incompleta debido a la presencia de: 

■ Una gran abertura para la entrada de la trompa 
faringotimpanica al oido medio. 

■ I ina abertura de menor tamano para el conducto del 
musculo tensor del timpano. 

LI oriticio por ei que el nervio cuerda del timpano abando- 
no el oido medio tambien se encuentra en esla pared 
(fig. 8.111). 

Pared labcrmtica 

La pared laberfntica (medial) del oido medio es a su vez la pa¬ 
red lateral del oido interne. En esta pared destaca un abulta- 
mienlo redondeado (el promontoriol. producido por la espi- 
ral basal de la coclea, una eslructura del oido interne 
relacionada con la audicion (fig. 8.1 1 1 ). 

En la membrana mucosa que tapiza el promonlorio se en¬ 
cuentra un plexo nervioso (el plexo timpanico}, eompuesto 
principalmenle por libras de la rama timpanica del nervio 
glosofaringeo [IX| y del plexo carolideo interno. HI plexo lim- 
panico inerva la membrana mucosa del oido medio, ia region 
rnastoidea y la trompa faringotimpanica. 

Ademas, una rama del plexo timpanico (el nervio petro- 
so menor) abandona el promonlorio y el oido medio, discu- 
rre a traves dc In superficie anterior del periasco del hueso 
temporal, y abandona la fosa crancal media a traves del 
agujero oval para introducirse en el ganglio otico. En la pa¬ 
red laberfntica tambien se encuentran dos orifieios. las 
ventanas oval y redonda, y dos elevaciones prominentes 
(fig. 8.111): 


La ventana oval (vestibular), una eslructura 
posterosuperior al promonlorio, es el punto de apoyo 
de la base del estribo, el ultimo elemento de la cadena de 
huesecillos que transfiere las vibraciones iniciadas en la 
membrana timpanica hasla la coclea en el oido interno. 
La ventana redonda (coclear) es una estructura 
posteroinferior al promonlorio. 

En la pared medial, posterosuperior a la ventana oval, se 
encuentra la prominencia del conducto del nervio 
facial, un relieve oseo producido por el reeorrido del 
conducto del nervio facial [VII] en el hueso temporal. 

Por encima y posterior a la prominencia del conducto del 
nervio facial se observa un relieve oseo de mayor tamano 
(la prominencia del conducto semicircular lateral o 
promontorio) producido por el conducto semicircular 
lateral, una estructura encargada de la detect ion del 
movimiento. 
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Region mastoidea 


La entrada al antro masloidco seencuentra posterior al rece- 
so epitimpanico del oido medio (fig, 8.1 12). 

El antro mastoideo es una eavidad que se continua con 
una scrie de oquedades neumaticas (las celdillas mastoi- 
deas) repartidas por toda la region mastoidea del hueso tem¬ 
poral. induida la apolisis mastoides. La separation entre ei 
antro mastoideo y la fosa eraneal media, superior al mismo. 
se realiza tan solo por la delgada lamina osea del Lecho del 
timpano. 

La membrana mucosa que reviste las celdillas masloideas 
es la misma membrana mucosa que tapiza el resto del oido 
medio. Por tanto, las infecciones del oido medio pueden ex- 
tenderse facHmente a la region mastoidea. 


Conceptos practicos 

Mastoiditis 

La infection del antro mastoideo y de las celdillas 
mastoideas suele set secundaria a una infeccion del oido 
medio. Las celdillas mastoideas proporcionan un 
excelente medio de cultivo a los germenes causantes de 
las infecciones. Tambien puede producirse una infeccion 
del hueso (osteomielitis), que puede extenderse hacta la 
fosa eraneal media. 

Ef drenaje de la coleccion purulenta de las celdillas 
mastoideas puede realizarse a traves de diversos abordajes. 
Siempre debe extremarse la precaucion para no danar la 
pared mastoidea del oido medio y evitar lesionar el nervio 
facial [VII]. Cualquier fractura de la tabla interna de la 
eavidad eraneal permite la entrada de bacterias a la misma, 
con el riesgo de desarrollar una meningitis. 


Trompa faringotimpanica 

La trompa faringotimpanica comunica el oido medio con la 
nasoiaringe (lig. N.l 1 5), igualando la presidn a tun bos lados 
de la membrana timpanics. En el oido medio, su aberlura se 
localiza en la pared anterior, desde donde se extiende haeia 
abajo. adentro y adelarile hasta alcanzar la nasoiaringe, por 
delras del meato inferior de la eavidad nasal. Se compone de: 


t na porcion osea (el tercio mas cercano al oido medio). 
I Ina porcion cartilaginosa (los dos terdos reslantes). 


Vasos 

La irrigation arterial de la trompa faringotimpanica procede 
de diversas fuentes. La arteria iaringea ascenclente tuna 
rama de la arteria carotids externa) propordona varias ra- 
mas y la arteria maxilar emite dos ramas (la arteria mem'n- 
gea media y la arteria del conducto pterigoideo). 

El drenaje venoso de la trompa faringotimpanica se reali¬ 
za por medio del plexo venoso pterigoideo de la fosa infratem¬ 
poral. 


I nervation 

La inervacion de la membrana mucosa que tapiza la trompa 
faringotimpanica depende principalmente del plexo timpani- 
co. ya que es la misma mucosa que tapiza la eavidad limpa- 
nica, la superlicie interna de la membrana timpanica, el an¬ 
tro mastoideo y las celdillas masloideas. La principal 
contribution a este plexo la realiza el nervio limpanieo. una 
rama del nervio glosofaringeo flXj. 



Oido interne 


Conducto auditivo externo 

Martillo Estribo 

Yunque 


Oido medio 


Membrana timpanica 


Cartilago 


Trompa faringotimpanica 


Nasofaringe 


La aberlura de la porcion osea es elaramente visible en la 


superlicie interior del craneo. en la union entre la porcion pe¬ 


trosa y la esenma del hueso temporal, in media Lamente por 
delras del agujero oval y del agujero espinoso. 


Fig. 8.113 Trompa faringotimpanica. 
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Cabeza y cuello 


Huesecillos del oido 

Los huesecillos del oido medio son el martillo, el yunque y el 
estribo. Forman una cadena osea que atraviesa el oido medio 
desde la mem brana timpanica hasta la ventana oval del oido 
interno (iig. 8.1 14}. 

Los miisculos asociados con los huesecillos modulan el 
movimiento de los mismos durante la transmision de ias vi- 
braciones. 

Martillo 


Id martillo es el huesecillo de mayor tainaho v sc encuenlra 
unido a la meinbrana timpanica. En su anatomia destacan la 
cabeza, cl cuello, las apofisis anterior y lateral, y el 
mango (tig. 8.1 14). La cabeza del martillo es !a porcion su¬ 
perior redondeada que se eneuentra en el receso epittmpani- 
co. Su supcrficie posterior se articula con el yunque. 

For debajo de la cabeza sc eneuentra tin cuello estreeho y 
mas haeia abajo se observan las apofisis anterior y lateral: 


La apofisis anterior se eneuentra unida a la pared 
anterior del oido medio a traces de un Jigamento. 
La apdtisis lateral se une a los pliegues maleolares 
anterior v posterior de la membra na timpanica. 




A Cara articular 


Cara articular 


Apofisis 

lateral 



Cabeza del estribo 


Rama posterior 


Rama anterior 


Base del estribo 


Fig. 8.114 Huesecillos del oido. A. Martillo. B. Yunque. C. Estribo. 


HI mango del martillo es una prolongation inferior que 
surge por debajo dc las apofisis anterior y lateral v se eneuen¬ 
tra unido a la meinbrana timpanica. 

Yunque 

El yunque es el segundo hueso de la cadena de huesecillos. Se 
componc de tres partes: el cuerpo, la ram a larga v la rama 
corta (fig. 8.1 14). 

El cuerpo voluminoso del yunque se articula con la 
cabeza del martillo y se locali/.a en el receso epilimpanicu. 
La rama larga se extiende hacia abajo a partir del cuerpo. 
paraiela til mango del martillo, y termina dirigiendose 
medialmente para articularse con cl estribo. 

La rama eorla se dirige posleriormenle y se une mediaiue 
un ligamento a hi zona superior de la pared posterior del 
oido medio. 



Estrih 


El estribo es el componente mas medial de la cadena de hue¬ 
secillos y se eneuentra apoyado sobre la ventana oval. En su 
anatomia se distinguen la cabeza, fits ranias anterior y 
posterior, v fii base del estribo (fig. 8.1 14): 

La cabeza del estribo se dirige laterahncnle y se articula 
con la rama larga del yunque. 

Las dos ramas se separan entre si y se unen a fii base oval. 
La base del estribo se apoya sobre la ventana oval de la 
pared laberintica del oido medio. 

JV1 useulos asociados a los huesecillos 

Los miisculos que se asocian con Jos huesecillos del oido me¬ 
dio son el musculo tensor del timpano y el musculo estapedio 
g. 8.1 1 5 y labia 8.1 0). 


Musculo tensor del timpano 

El musculo tensor del timpano se aloja en un conduclo oseo 
existente porencinta de la trompa faringotimpanica. Sc origi- 
na en la porcion cartilaginosa de fii trompa faringotimpani¬ 
ca. el ala mayor del esfenoidcs v en su propio conduclo oseo. 
Se dirige a craves de su conductu oseo en direccidn posterior, 
finalizando por medio de un tendon redondeado que se inscr- 
ta en la porcion superior del mango del martillo, 

La inervacion del musculo tensor del timpano depende de 
una rama del nervio mandibular [Vij. 

La coiilraccion del musculo tensor del timpano tracciuna 
del mango del martillo en direccidn medial v lensa la rncm- 
brana timpanica. por lo que disminuyc la i’uerza de las vibrn- 
ciones en respuesta a los ruidos fuertes. 
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Trompa faringotimpanica 


Martillo Yunque 


Musculo tensor del timpano 


Tendon del musculo 
estapedio 

Eminencia piramidal 


Base del estribo 


Fig. 8.t 15 Musculos asociados a los huesecillos del oido. 


Tabla 8.10 Musculos del oido medio 


Musculo 

Origen 

Insertion 

Inervacion 

Action 

Tensor del timpano 

Pordon cartilaginosa de la trompa 
faringotimpanica, ala mayor del 
esfenoides y en su propio 
conducto oseo 

Pordon superior del 
mango del martitlo 

Rama del nervio 
mandibular [V 3 ] 

Su contraction tracdona medialmente 
del mango del martillo, tensa la 
membrana timpanica y reduce la 
intensidad de las vibradones en 
respuesta a los sonidos fuertes 

Estapedio 

Interior de la eminencia 
piramidal 

Cuello del estribo 

Rama del nervio 
facial [VII] 

Su contraction, por lo general como 
respuesta a los ruidos fuertes, desplaza 
posteriormente el estribo, impidiendo la 
osdlacian excesiva 


Musculo estapedio 

I’.I mu sen lo c sloped in es un musculo muy pequeno quo sc ori¬ 
gin;) en el interior tie In eminencia piramidal. una pcqueiin 
proveccion dc la pared mastoidea del oido medio dig. 8.1 15). 
Nu tendon emerge del apex de la eminencia piramidal y sc di- 
rige lutein delnnle para insertfjrse en la superticie posterior 
del cuello del eslribo. 

Ill musculo estapedio recibc su inervacion de una ran in del 
nervio facial I Vll |. 

I.n cotilraccion del musculo estapedio. por lo general cn 
respuesta a lus ruidos luerles. Iraceiomt del eslribo posterior- 
men le e inipide la oscilaeidn excesiva. 


jF m i r 


La irrigation arterial de las cstructuras del oido medio posee 
numerosas fuenles: 

Las dos ramas mas imporlanles son la rama tiinpanica 
de la arteria maxi I nr y la rama mastoidea de la arleria 
auricular posterior u occipital. 

La arleria meningea media, la arteria lartngca 
ascendente, la arteria del conducto pterigoideoy Ins 
ramas limpanicas de In arteria carotida interna 
proporcionan ramas mas pequenas. 
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Cabeza y cuello 


Prorninencia 
del conducto 
semicircular lateral 


Plexo timpanico 

Ventana redonda 


Fig. 8.116 Inervacion del oido medio. 



Prorninencia del conducto del nervio facial 


Musculo tensor del timpano 


Nervio petroso menor 


Trompa faringotimpaniea 


V — Rama del plexo carotideo interno 

(Nervio caroticotimpanico) 

Nervio timpanico 

(rama del nervio glosofaringeo [IX]) 


Promontorio 


drenaje venoso del oido medio se realiza a traves del ple¬ 
xo venoso pierigoideo y del seno petroso superior. 


Inervacion 

El plexo timpanico inerva la membrana mucosa que rev isle 
las paredes y las estrueturas del oido medio as! como la re¬ 
gion mastotdea y la trompa faringotimpaniea. El plexo tim¬ 
panico se encuentra lormado por el nervio timpanico, 
rama del nervio glosofaringeo [1XJ. y por ramas del plexo ca¬ 
rotideo interno y se localiza sobre la mucosa que tapiza el 
promontorio. el abullamiento redondeado que se observa en 
ia pared laberintica del oido medio (fig. 8.11 b). 

El nervio glosofaringeo [IX] emile el nervio timpanico 
cuando sale del craneo por el agujero yugular. Esta rama 
vuelve a penetrar en el craneo a traves de un pequerio orificio 
y realiza un reeorrido intraoseo hasta alcanzar el oido medio. 

El nervio timpanico forma el plexo timpanico junto a ra- 
mas del plexo nervioso quo rodea a la arteria carbtida inter¬ 
na (nervios carotkotimpanieos), cn la membrana muco¬ 
sa que tapiza cl promontorio del oido medio. Las ramas del 
plexo timpanico inervan las membranas tnucosas del oido 
medio, ineliivendo la trompa faringotimpaniea y la region 
mastoidea. 

El plexo timpanico tambien cmite una rama import ante 
(el nervio petroso menor). que suministra libras parasinipati- 
cas preganglionares al ganglio otico (fig. 8.11 6). 

El nervio petroso menor abandona la region del promon¬ 
torio. sale del oido medio y discu-rre a traves dc la porcion pe¬ 
trosa del hueso temporal, abandonandola por su superficie 
anterior, a traves de un orilicio que se encuentra por debajo 



Agujero oval 

Surco y agujero del 
nervio petroso mayor 


Surco y agujero del 
nervio petroso menor 


Fig. 8.117 Surcos y agujeros de los nervios petrosos mayor y 
menor. 
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del agujcro del nervio petroso mayor (lig. <S.l 1 7). Continua 
diagonalmenle pur la superlicie anterior del hueso temporal, 
antes de nbandonar la t’osa crancal media a (raves del aguje- 
ro oval. I'na vez en el exterior del eraneo. se introduce en el 
ganglio (Jlieo. 



interno 


Id oklo inlernu esla formado pnr una serie de cavidades oseas 
lel laherinto oseo), asi como por los eonductos mernbrano- 
sos y los saeos (el laherinto membraiioso) presentes en su 
interior. Todas estas estructuras se encuentran en la porcion 
petrosa del hueso temporal, entre el oido medio lateralmente 
v el mealo aciistieo interno medialmente digs. 8.1 18 y 
8.1 I9l, 

id laherinto oseo se compone de! vestibule, los ires con- 
ductos semicirculares y la coclea (lig. 8.1 1 9). hstas cavi¬ 
dades oseas esian revestidas de periostio y conlienen un ii- 
quido transparenle ila perilinfaj. 


Fig. 8.118 Situation del oido interno en el hueso temporal 



Coclea 


Nervio 

vestibulococlear 

[VIII] 

Conducto 

semicircular 

posterior 


Conducto 

semicircular 

anterior 


Conducto semicircular lateral 


Conductos semicirculares Conducto semicircular 


Vestibule 


Membrana timpanica 



Nervio facial [VII] 

Nervio vestibular 

Meato acustieo interno 

Nervio facial [VII] 

Nervio vestibulococlear 
[VIII] 

Nervio coclear 

Coclea 


Conducto coclear 


Fig. 8.119 Oido interno. 
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HI laberinto membrane so .sc* encucntra suspendido en la 
perilinfa, sin Itegar a ocupar todo el espado del laberinto oseo. 
y se eompone tie Ins conductos semicirculares, d con- 
ducto coclcar, v dos satos (el utriculo v el saculo). listas 
eslructuras meinbranosas estan ocupadas por cmlolinfn. 

Los componentcs del oi'do interne transportan al cerebro 
la informacidn rclacionada con la audition y el equilibria: 

Hi conducto codear es el organo de la audition. 

■ Los conductos scmicirculares, el utriculo y d saculo son 

los brganos del equilibrio. 

Hi nervio encargado de estas funciones es el nervio vesti- 
buloeodear fVill], que sc divide en una porcion vestibular 
(equilibrio) y otra endear (audicibn) despues de su entrada al 
mcalo acu slice interim (fig. 8.1 19). 


Laberinto oseo 

HI vcstibulo, en cuya pared lateral se encucntra la vent ana 
oval, es la portion central del laberinto oseo (lig. 8.1 20). Se 


eomuniea anteriormente con la cbdea y posterosuperior- 
rnente con los conductos scmicirculares, 

Del vestibulo parte un conducto estrecho id aeucducto 
vestibular), que atraviesa el hueso temporal hasla abrirse en 
la superiide posterior de la portion petrosa del hueso temporal. 

Conductos scmicirculares 

Los conductos scmicirculares anterior, posterior y la¬ 
teral (lig. 8.120) se proyeelcin en direction postcrosuperior 
desde el vcstibulo. Cada uno de los conductos describe un re- 
eorridode dos lercios de circunlerencia coriectada por ainbos 
extremes al vcstibulo y con uno de los extremos dilatado para 
formal* la ampulla. La orientation de los conductos es lal 
que cada lino forma un arigulo recto con los olros dos. 



i' 


La cbdea es una eslruclura bsea que se proyecta en direction 
anterior desde cl vcstibulo. Hslructuralmente consiste en una 
espiral bsea que da dos vueltas y media o tlos vudtas y ires 


Conducto semicircular lateral 



Ventana redonda 


Trompa faringotimpanica 


Conducto y canal 
semicircular posterior 


Ampolla 

Utriculo 

Estribo sobre la 
ventana oval 

Vestibulo 

Membrana timpanica 


Conducto semicircular anterior 
Acueducto vestibular 

Duramadre 
Saculo 


_Helicotrema 


Rampa 

vestibular 

Conducto 

coclear 

Rampa 

timpanica 


Coclea 
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Fig. 8.120 Laberinto oseo. 
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a] art os alrededor de u n a cqlumna osea centra] lei modiolo). 
Hsta disposition origina una estruclura de forma conica, con 
una base (base de la coelea) orient ad a poslcromedialmen- 
te y un apex anterolaleral (fig. S, J 21). De este modo, la gran 
base del modiolo se sinia proxima a! mealo acustieo interno. 
por donde entran Uis ramas de la poreidn coclear del nervio 
vestibulocodear 




Helicotrema 


Rampa vestibular 

Conducto 
coclear 


Rampa 

timpanica 


Modiolo 


Lamina del modiolo Nervio codear 


Fig. 8.121 Coelea. 


A lo largo de toda In longitud del modiolo se proyeeta late- 
ralmente una fina lamina osea (la lamina del modiolo o la¬ 
mina espiral). El conducto coclear, un eomponente del labe- 
rinto membranoso. da vueltas alrededor del modiolo y se 
mantiene en su sltuacion central medianle sli union a la la¬ 
mina del modiolo. 

El conducto coclear, untdo perifericamenle a la pared ex¬ 
terna de la coelea. da lugar a dos condoctos (la rampa vesti¬ 
bular y la rampa timpanica i. que se continual! a lo largo 
de la coelea v se comunican entre si en el apex, por medio de 
una hendidura estrecha (el helicotrema): 


La rampa vestibular sc comunica con el vestibulo. 
La rampa timpanica se encuentra separada del ni'do 
medio por la membrana timpanica secundaria, que 
eubre la ventann redonda (iig. 8.1 22). 


Por ultimo, cerea de la ventann redonda exisle un peque- 
lio conducto lei canaliculn coclear) que alraviesa el hueso 
temporal y sc abre en su superlicie inferior, en la losa craneal 
posterior; comunicando la coelea ocupada por perilinfa eon 
el espacio subaraenoideo. 



El laberinto membranoso es un sislema eontinuo de conduc¬ 
tor y sacos loralizados en el interior del laberinto oseo. Esta 
oeupado por la endolinfa y separado del perioslio que lapiza 
las paredes del laberinto oseo por la perilinfa. 


Conducto semicircular lateral 


Ampolla 



Utriculo 


Conducto semicircular posterior 


Helicotrema 


Estribo sobre la ventana oval 

Conducto utriculo-sacular 
Ventana redonda 


Conducto semicircular anterior 
-Saco y conducto endolmfatico 

Du ram ad re 
Saculo 


Rampa vestibular 
Conducto cociear 
Rampa timpanica 


Fig. 8.1 22 Laberinto membranoso. 
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Cabeza y cuello 


Sc compone cic dos sacos (el ulriculo y el saculo) y cuatro 
conductos (los ires conductos semicirculares y el conducto 
coclear), El laberinto membranoso participa en el sentido dc 
la audicion y del equilibrio; 


■H 


El utriculo, el saculo v los Ires conductos semidrculares 
forman parte del aparato vestibular (es decir. son los 
organos del equilibrio). 

El conducto coclear es c! organo de la audicion. 


La organization general de los componentes del laberinto 
membranoso es la siguiente dig. 8.122): 

« El conducto coclear sc localiza en cl interior de la cdclea 
del laberinto oseo, en la region anteriormente. 

Los tres conductos semidrcu lares se alojan en el interior 
de los tres conductos semidrcu lares del laberinto oseo, 
posterionnentc. 

El utriculo v el saculo se encuenlran en la zona central 
del vestibulo del laberinto oseo, 

Organos del equilibrio 

De los seis componentes del laberinto membranoso. cinco se 
encargan del sentido del equilibrio. Estos elementos son dos 
sacos lei utriculo v el saculo) v tres conductos (los conductos 
semicirculares anterior, posterior y lateral). 


Utriculo, saculo y conducto endolinfatico 


i! utriculo es el mayor de los dos sacos. Su morfologia es oval, 
alargada e irregular y se aloja en la porcion posterosuperior 
del vestibulo del laberinto oseo. 

Eos tres conductos semicirculares. de menor lamano que 
los conductos ciscos en los que se alojan, desemboean en el 
utriculo v poseen una morlblogia similar. En uno de sus ex- 
tremos se observa una dilatacidn o ampolla. 

El saculo cs un saco redoridcado de menor lamano. lo- 
ealizadi) en la region anteroinferior del vestibulo del labe¬ 
rinto oseo (fig. 8.122). El conducto coclear desemboca en 
el saculo. 

El conducto utriculosacular interrelaciona a todos los 
componentes del laberinto membranoso y conecta el saculo 
con el utriculo, De este conducto se desprende el conducto 
endolinfatico, que penetra en el acucducto vestibular (un 
conduclo que atraviesa el hueso temporal) y emerge en la 
fosa craueal posterior, en la superlicie posterior de la porcion 
petrosa del hueso temporal. En esta region el conducto endo¬ 
linfatico Hitmen! a de lamano y da lugar a una bolsa extradu¬ 
ral, el saco endolinfatico. 


Receptores sensoriales 


Desde un punlo de vista funeional, los receptores sensoriales 
encargados del equilibrio se organizan de un modo especial 


en cada uno de los elementos del aparato vestibular. En el sacu¬ 
lo y en cl utriculo estos organos sensoriales son la macula 
del saculo y la macula del utriculo respectivamenle: y en 
la ampolla de cada uno de los tres conductos semicirculares 
se organizan en las crest as. 

El utriculo responde a la aceleracion vertical y a la cen- 
trifuga: v el saculo a la aceleracion lineal. Por el conlrario, 
los receptores de los ires conductos semicirculares respon- 
den a lodo tipo de movimienio con independencia de su di¬ 
rect'ion. 


.■r 

Organo de la audicion 
Conducto coclear 

El conducto coclear sc situ a en el centra tic la cdclea del labe¬ 
rinto oseo, y la divide en dos conductos (la rampa vestibular 
y la rampa timpanica). El conducto coclear mantiene su po- 
sicion mediante una insercion central a la delgada lamina 
dsea que se extiende a partir del modiolo (el eje oseo central 
de la cdclea), y otra union periferica a la pared externa de la 
coclea (fig. 8.121). 

For tanto, en el conducto coclear, de morfologia triangu¬ 
lar, se distinguen: 


Modiolo 


Rampa vestibular 



Organo espiral 
Mem bran a basilar 


Lamina del modiolo 
Rampa timpanica 


Fig, 8.123 Laberinto membranoso, section transversal. 
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L na pared externa en comae to con cl liueso de la cociea, 
<_lLie consiste en un engrosamiento periostico lapizado por 
epitclio (el ligamento espiral), 

Un techo (la membrana de la superficie vestibular), 

compuesto por una membrana de tejido conjuntivo 


/.ana a amoos maos por epueiio. encargaaa co " Qra 
la endolinfa del condueto coclear de la peril in fa de la 
r 

I In suelo, que separa la endolinfa del condueto coclear de 
la peri [in fa de la rampa limpanica y consiste en el horde 
libre de la lamina del modiolo y una membrana (la 
membrana basilar) que sc extiendc desde dicho horde 
libre hast a una extension del ligainento espiral que cubre 
la pared eoclear externa. 

1*1 organo espiral u organo de la audicinn se apova sobre 
la membrana basilar y se proyecta haeia la cavidad cerrada y 
ocupada por endolinfa del condueto coclear (fig. 8.12 3), 

Vasos 

La irrigation arterial del ofdo interno es doble, diferenci art- 
dose los vasos que irrigan el laberinto oseo y los vasos del In- 
berintq membranoso. 

Hi laberinto oseo reel be su irrigacibri de las mismas arte- 
rias que irrigan el liueso temporal adyaeente. enlrc las que 
se incluyen una rama limpanica anterior de la arteria rnaxi- 
lar, una rama estilomasioidea de la arteria auricular poste¬ 
rior y una rama petrosa de la arteria meningea media. 

HI laberinto membranoso recibe su irrigation por medio de 
la arteria laberinlica, que puede ser bien rama de la arteria 
eerebelosa anteroinferior o bien ser una rama directa de la 
arteria basilar: con independeneia de su origen, se introduce 
por cl mealo acustico interno junto til nervio facial |V!I] y al 
nervio glosofarmgco flX|, y acaba dividiendose en: 

■ l ntt rama coclear, que atraviesa el modiolo e irriga el 
condueto eoclear. 

b Una o dos ramus vestibulares. que irrigan cl aparalo 
vestibular. 

Hi drenaje venoso del laberinto membranoso sc realiza por 
medio de las verms vestibulares y coeleares que aeompanan a 
sus arterias homologas. Hi conjunto de venas se reunen para 
formar la vena laberintica, que lerinina por drenar en el 
set to pel rose inferior o en el sent) sigmoitieo. 


Inervaciot 




HI nervio vestibulococlear | VIII | Lransporta las libras aferentes 
especiales encargatias de la nudicion (el componeule coclear) y 
tie! equilibrio (el cornponente vestibular). Abandona ei liueso 
temporal por cl mealo acustico interno. cruza la fosa craneal 
posteriory alcanza la superficie lateral del Ironco del eneefalu. 
introducicndose enlre la protubcrancia y el bulbo raqufden. 


HI nervio vestibulococlear se divide en el interior del liueso 
temporal, en el extremo distal del mealo acustico interno, en: 

■ Hi nervio coclear. 

El nervio vestibular. 

El nervio vestibular se dilata y da lugar al ganglio vesti¬ 
bular antes de dividirse en sus porciones superior e infe¬ 
rior, que se dislrtbuyen a Io largo de los tres conduclos semi- 
circulares, el utriculo v el saculo. 

md 

El nervio coclear se introduce por la base de la cociea y as- 
ciende a traves del modiolo. Las celulas ganglionarcs del ner¬ 
vio coclear se encuentran en el ganglio espiral. en la base tie 
la lamina de! modiolo, a medida que asdende en espiral alre- 
dedor del modiolo. Las ramas del nervio coclear atraviesan la 
lamina del modiolo para inervar a los reeeptores del drgano 


El nervio facial [VII] en el hue so 
temporal 

El nervio facial [VII] posee una relation estrecha eon el nervio 
vestibulococlear [ VTIIl cuando se introduce por cl meato acus¬ 
tico internode! liueso temporal. Durante su recorrido a traves 
del liueso temporal, su trayeeloria y la tie algunas tie sus ra¬ 
mas se relaeionan di recta men te con los oitlos medio e interno. 

FJ nervio facial |"Vli] se introduce en el meato acustico in- 
terno de la portion petrosa del temporal (lig. IS. I 24A) junto 
al nervio vestibulococlear v la arteria laberintica. 

'I ras alcanzar el extremo distal del mealo acustico interno. 
el nervio facial fVll | sc introduce en el condueto del nervio fa¬ 
cial y continua latcralmenle entre los ofdos medio c interno. 
En esta region, el nervio facial [VII] sc dilata. uriginando cl 
ganglio geniculado, y se curva posterior y latcralmenle. 
Durante su trayeeto a lo largo del condueto del nervio facial, 
el nervio realiza un eambio brusco de direccion. dirigiendose 
cast vertical haeia aba jo y abandona el cranco ;t traves del 
agujero cstilomastoideo (lig. 8,124A). 


Ramas 

Nervio petroso mayor 

Ei nervio facial [ VII J emile su primera rama. el nervio petro¬ 
so mayor, en el ganglio geniculado dig. 8.124A). El nervio 
petroso mayor abandona el ganglio geniculado. discurre an- 
tcromedialmente a traves del liueso temporal y emerge por el 
orificio del nervio petroso mayor situado en la superficie an¬ 
terior de la porcion petrosa del hueso temporal (v. lig. 8.1 171. 
El nervio petroso mayor transporta libras parasimpatieas 
preganglionares hasLa el ganglio pterigopalatino. 

Despues del eambio brusco de direccion, la si I u avion del 


nervio met; 


a retieiaua en u 


medio por un abultamiento (v. iig, 8.1 lb). 
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Cabeza y cuello 



Ganglio geniculado 


Nervio del 
musculo estapedio 


Cuerda del timpano 




Nervio facial [VII] 


Meato acustico inferno 


Nervio petroso mayor 


Oi'do medio 


Agujero estilomastoideo 


Yunque 



Cuerda del timpano 


Fig. 8.124 A. Nervio facial en el hueso temporal. B. Cuerda del timpano en el hueso tempora 
































